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1.0 Indledning 
1.1 Problemfelt 
 
I aftalen mellem Regeringen og Dansk Folkeparti vedrørende Strukturreformen sættes der 
eksplicitte mål om bedre sundhed og service for borgerne i deres lokalmiljø. Disse mål 
ønskes tilvejebragt ved, i højere grad end tidligere, at placere opgaveløsningen og en del af 
finansieringen i et kommunalt regi.  
Oprettelsen af kommunale sundhedscentre er derfor blevet fremført som en mulighed for at 
indfri regeringens vision om en sundhedssektor, der tager udgangspunkt i at løse borgernes 
behov i den kommunale sfære (Indenrigs- og sundhedsministeriet, 2005b; Regeringen og 
Dansk Folkeparti, 2004).  
 
Som følge af Strukturreformen træder der ny lovgivning i kraft på sundhedsområdet. I 
Sundhedsloven af 16. juni 2005 fremgår det, at kommunerne fremover, i højere grad end 
tidligere, bliver ansvarlige for sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse i en række nye 
tilfælde, når Strukturreformen træder i kraft den 1. januar 2007.   
 
Denne forebyggelse ønskes fremskyndet, bl.a. vha. indførelsen af aktivitetsbaseret 
kommunal medfinansiering (AKM), som skal stå for 10 % af de samlede udgifter, der 
afholdes i forbindelse med hospitalsindlæggelser. Med denne skal kommunerne betale for 
hver enkelt af de borgere, der indlægges og den enkelte kommunes udgifter til AKM er 
dermed direkte afhængig af det antal indlæggelser kommunen har. 
Formålet med dette er at øge kommunernes incitamenter til i højere grad at forebygge 
således, at antallet af hospitalsindlæggelser falder. Incitamentet forsøges skabt ved, at 
kommunerne får mulighed for at beholde de aktivitetsbestemte kommunale bidrag, der ellers 
skulle være tilfaldet regionerne, i egen kommunekasse, hvis antallet af indlæggelser falder. 
Det er med disse sparede AKM-bidrag, at kommunerne primært skal finansiere en effektiv 
forebyggelse.  
 
Om de sparede AKM-bidrag er nok til at finansiere en effektiv kommunal forebyggelse kan 
der dog stilles spørgsmålstegn ved. Det er bl.a. uvist, hvor stort et antal 
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hospitalsindlæggelser det overhovedet er muligt for kommunen at undgå ved øget 
forebyggelse. Endvidere er det uklart, hvorvidt de økonomiske incitamenter kommunerne 
stilles i udsigt er store nok til, at det vil resultere i en øget kommunal forebyggelsesindsats. 
Eller sagt på en anden måde: Vil de økonomiske besparelser være store nok til at 
kommunerne vil kunne finansiere en effektiv forebyggelse for disse? 
Ovenstående fører til problemformuleringen: 
1.2 Problemformulering: 
 
Hvorvidt vil de økonomiske incitamenter, som søges skabt gennem AKM, føre til en 
øget kommunal forebyggelsesindsats? 
 
1.3 Projektdesign 
 
Nedenfor illustreres projektets opbygning grafisk. Der er stillet en række erkendelses- 
spørgsmål, der alle skal bidrage til at besvare projektets problemformulering. Disse 
spørgsmål ses i nedenstående projektdesign, ligesom det også fremgår hvilke dele af 
projektet de enkelte spørgsmål knytter sig til.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Den overordnede problemstilling: 
Hvorvidt vil de økonomiske incitamenter, der søges skabt 
gennem AKM, føre til en øget kommunal forebyggelsesindsats?  
2: Hvad går AKM ud 
på? 
 
3. Hvorledes kan AKM 
anskues som et 
styringsværktøj? 
4. & 5. Virker værktøjet? 
 
Analyse af hvilke reelle 
økonomiske incitamenter 
kommunerne har til at yde 
forebyggelse for sine borgere  
gennem case-analyse af Stege 
sundhedscenter. 
6. & 7. Hvilke fejl eller 
svagheder er der ved 
AKM? 
 
Kritisk diskussion af 
AKM, og hvorfor det 
ikke virker 
 
8. KONKLUSION 
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1.4 Metode 
 
Med følgende gives en præsentation af de metodiske overvejelser, der er gjort for at besvare 
ovenstående problemformulering, og afsnittet skal derfor læses i forlængelse af 
projektdesignet ovenfor. Dermed gives der en forståelse af, hvilken empiri og teori der 
belyses, og hvorledes disse bruges til at analysere de problemstillinger, der nævnes i 
problemfeltet.  
 
Idet den politiske styring sker gennem brugen af økonomiske incitamenter, kan 
problemstillingen anskues både gennem et politologisk og et økonomisk perspektiv. Således 
har projektet altså en tværfaglig karakter. I forlængelse heraf sker det tværfaglige 
sammenspil gennem en økonomisk og en politologisk analyse, der danner baggrund for 
belysningen af problemstillingen. Der er derfor arbejdet multidisciplinært med 
problemstillingen.  
 
For at besvare projektets problemformulering er der opstillet en række 
erkendelsesspørgsmål, der besvares løbende i de enkelte afsnit. De konklusioner der drages i 
forhold til disse erkendelsesspørgsmål, danner grundlag for besvarelsen af projektets 
problemformulering, og dermed altså projektets hovedkonklusion. Endvidere giver dette 
læseren mulighed for at bevare overblikket gennem hele projektrapporten. 
  
1.4.1 Empirivalg 
Sundhedsloven er blevet revideret som en del af den samlede Strukturreform og lægger op 
til kommunal medfinansiering af sundhedsydelser. I projektet bruges Sundhedsloven af 16. 
juni 2005 og Aftalen om Strukturreformen mellem Regeringen og Dansk Folkeparti som 
empirisk grundlag for projektets politologiske analyse, da disse danner grundlag for den 
fremtidige opgavefordeling imellem stat, regioner og kommuner.  
Endvidere bruges disse i forbindelse med den økonomiske analyse, hvor der dog også 
inddrages kvantitativ empiri vedrørende somatiske hospitalsindlæggelser, for at analysere 
det reelle incitamentsgrundlag for kommunerne. Dette incitamentsgrundlag belyses i praksis 
ved at tage udgangspunkt i et sundhedscenter som case. Dette sker for at illustrere en del af 
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de problemer, der er forbundet med brug af AKM og casen er derfor et eksempel på en 
problemstilling, der må vurderes at være generel.   
Sundhedscentre er af regeringen blevet foreslået som et af de midler kommunerne kan 
benytte til at opnå målet om bedre forebyggelse tæt på borgerne. Stege Sundhedscenter er i 
denne forbindelse valgt som case, da det i modsætning til de fleste sundhedscentre, der 
stadig er på projektstadiet, har fungeret siden maj 2005 og der foreligger derfor kvalitativ 
empirisk materiale om hidtidig drift og aktivitet. Derfor inddrages Projektgruppens rapport 
(Projektgruppen, 2004a), som ligger til grund for sundhedscentrets udformning, og det 
efterfølgende høringssvar hvori det er blevet anbefalet, at opgaveløsningen bliver som 
projektgruppen foreskriver. Projektet gør derfor brug af kvantitativ såvel som kvalitativ 
empiri. 
 
1.4.2 Teorivalg 
Til at forklare og analysere statens styring af kommunerne på sundhedsområdet, ved hjælp 
af bl.a. AKM, er der inddraget teorier om metastyring og teorien om principal-agent 
relationen. 
Metastyring, og herunder, mål - og rammestyringsteorierne er inddraget fordi de forklarer, 
hvordan staten kan løse sine opgaver ved at inddrage de implicerede aktører i en højere 
udstrækning end tidligere. I forlængelse heraf inddrages principal-agent-teorien da den 
forklarer, hvordan incitamenter er med til at igangsætte mekanismer og adfærd hos 
kommunerne i retning af, hvad der overordnet ønskes på sundhedsområdet fra statens side. 
Som en diskussion af tankegangen bag AKM inddrages elementer fra neoinstitutionel 
økonomisk teori. Dette gøres for at diskutere, hvorvidt individernes nyttemaksimerende 
adfærd influeres af deres institutionelle omgivelser, da der ikke tages højde for disses 
indvirken i udformningen af AKM. 
Endvidere inddrages teorien om beslutningstagning under usikkerhed for at diskutere, 
hvordan kommunerne kan tænkes at forholde sig til den usikkerhed, der forbundet med den 
substituerede forebyggelse som AKM søger at skabe. 
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1.5 Afgrænsning 
 
Projektet tager udgangspunkt i den aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering på 
sundhedsområdet med hvilken, det tilsigtes at skabe sygdomsforebyggelse og 
sundhedsfremme i kommunerne. Projektet afgrænser sig til kun at inddrage de somatiske 
hospitalsindlæggelser. Dette sker da det er i forhold til disse, at kommunerne kommer til at 
få det primære forebyggelsesansvar, hvorfor det også primært er her, at kommunerne må 
forventes at kunne opnå de besparelser, som skal motivere dem til at yde en effektiv 
forebyggelsesindsats. Derfor tager projektet ikke yderligere stilling til de andre former for 
patienttransaktioner som kommunerne kan have. Her tænkes eksempelvis på psykiatriske 
indlæggelser m.fl.   
  
I den teoretiske tilgang er der bl.a. valgt at se metastyring og principal-agent-teorien i 
forlængelse af hinanden. Dette er dog ud fra et videnskabsteoretisk udgangspunkt 
problematisk, da disse hviler på to modsigende poler. Mens metastyringen har sit 
videnskabsteoretiske udspring i den post-modernistiske videnskabsteori, har principal-agent-
teorien udgangspunkt i den modernistiske tilgang. Projektet afgrænser sig imidlertid fra 
diskussion af denne videnskabsteoretiske differens, som i midten af 1990’erne resulterede i 
den såkaldte ”science war” mellem disse to videnskabsteoriers tilhængere (Fuglsang m.fl., 
2004). 
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2.0 Fremtidens sundhedsopgaver 
 
Fra den 1. januar 2007 nedlægges de 14 danske amter. Til at afløse dem oprettes der 
fem nye storregioner, der for fremtiden skal løfte en del af de sundhedsopgaver 
amterne tidligere tog sig af. Dog er det ikke alle amtets tidligere opgaver, der fremover 
vil blive løst i regionerne, en del af dem vil blive placeret i kommunalt regi. 
Ifølge Sundhedsloven vedtaget den 16. juni 2005 i Folketinget, skal de nye regioner og 
kommuner stille en række sundhedsydelser til rådighed for deres borgere. Endvidere 
bliver kommunerne også pålagt medfinansiering af opgaver som regionerne løfter rent 
praktisk. Derved vil kommunerne ikke blot blive stillet over for nye opgaver, de vil 
også blive tilført nye udgifter. I den forbindelse er det især på forebyggelsesområdet 
kommunerne skal forvalte nye opgaver. 
I det nedenstående redegøres der for, hvor de kommende forebyggelsesopgaver på 
området placeres, når Strukturreformen træder i kraft den 1. januar 2007. Endvidere 
vil finansieringen af sundhedsopgaverne også blive gennemgået. 
 
2.1 De kommunale sundhedsopgaver 
 
I forbindelse med Strukturreformen flyttes en række forebyggelses- og 
sundhedsfremmeopgaver som sagt fra amter til kommunerne. 
Sundhedslovens § 119 foreskriver i den forbindelse, at kommunerne tager ansvar for at 
skabe rammer for opretholdelsen af en sund levevis.  
Ideen bag at gøre kommunerne ansvarlige for sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse, 
bygger bl.a. på tanken om, at den effektive forebyggelse bedst løses i nærmiljøet. 
Grundlæggende er sundhedsfremme et begreb, der handler om at holde raske mennesker 
raske.  
VK- regeringen har lænet sig op af den medicinske forståelse af begrebet1 og dette er derfor 
til dels udslagsgivende for den type forebyggelse, der vælges i kommunerne. Opfattelsen går 
nemlig igen i regeringens folkesundhedsprogram fra 2002-2010.2 Her udstikkes en række 
                                                 
1 Der eksisterer to tolkningerne af begrebet, der enten har fokus rettet imod det medicinske, oftest med 
individet i centrum, eller imod en mere samfundsorienteret indsats med et bredere sundhedsbegreb. 
2 Se bilag 1 for uddybning 
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målsætninger, som det er frit for kommunerne om de vil efterleve, i den forbindelse er det 
dog værd at nævne, at der ikke følger penge med målsætningerne.  
 
Kommunernes nye rolle i borgernes opretholdelse af sund levevis indebærer, at de skal 
etablere nye former for forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til sine borgere, f.eks. i 
form af sundhedscentre indenfor forebyggelsesområdet (Regeringen og Dansk Folkeparti, 
2004). 
Det er den primære og sekundære forebyggelse kommunerne skal varetage. Den primære 
søger direkte at mindske risikoen for sygdom før den overhovedet optræder. Forebyggelsen 
kan ske gennem kampagner, der skal forsøge at øge livskvalitet, f.eks. ved at forbedre 
indkomst, bolig, arbejde og uddannelsesniveau.  Den sekundære forebyggelse har til hensigt 
at finde symptomer og sygdomme, før de bliver alvorlige og har til formål at hindre eller 
forkorte sygdomsforløb. Her tænkes bl.a. på screening for kræft (Kamper-Jørgensen, 2002). 
Målet er, at kommunerne fremover skal forebygge så godt, at regionernes rolle i forbindelse 
med sundhedsfremme og forebyggelse minimeres. 
 
2.2 De regionale sundhedsopgaver 
 
Såfremt at den primære og sekundære forebyggelse i kommunerne ikke fungerer efter 
hensigten eller der er tale om tilfælde, der ikke kan forebygges, overføres patienten til 
regionen. Det er i forbindelse med hospitalsindlæggelser, at regionen har ansvaret for den 
tertiære forebyggelse. Her placeres al den forebyggelse, der er relateret til hospitalet og 
hensigten er at undgå genindlæggelse.   
Regionerne vil fremover være ansvarlige for sygesikringen – dvs. de praktiserende læger, 
speciallæger, medicintilskud3 og sygehusdriften (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2005b). 
I henhold til projektets omdrejningspunkt vil der ikke redegøres yderligere for disse 
størrelser. 
 
I forbindelse med de nye større regioner har der været diskussioner om 
sygehusnedlæggelser. Hvis dette skulle blive en realitet ”-overvejes det om den ledige 
kapacitet kan anvendes til etablering og udvikling af nye lokale løsninger på bland andet 
                                                 
3 De praktiserende læger og speciellægerne betegnes i resten af afsnittet som praksissektoren 
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pleje-, forebyggelses- og genoptræningsområdet, f.eks. i form af sundhedscentre, der evt. 
kan indgås i et partnerskab med sundhedsregionerne.” (Regeringen og Dansk Folkeparti, 
2004, p. 34). 
Nedenfor i tabel 1.1 ses eksempler på, hvilke opgaver kommuner og regioner skal løfte i 
henhold til Sundhedsloven vedtaget 16. juni 2005. 
 
Tabel 2.1, Eksempler på henholdsvis kommuner og regioners sundhedsopgaver i henhold til Sundhedsloven 
vedtaget 16. juni 2005. 
Kommuner: 
Sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse 
Genoptræning 
Regioner: 
Praksissektoren  
Sygehussektoren 
Kilde: Indenrigs – og sundhedsministeriet (2005b)  
 
2.3 Finansiering af sundheden   
 
Som udgangspunkt finansieres de forskellige sundhedsopgaver af dem, der udfører 
opgaverne. Eksempelvis er det regionerne, der i første omgang betaler for driften af 
praksissektoren og ligeledes også for sygehussektoren. På samme måde finansieres 
sundhedsopgaverne i kommunalt regi også over kommunernes budget (Sundhedsloven 
vedtaget 16. juni 2005 § 234, 235, 247 og 251). 
Det forholder sig imidlertid sådan, at regionerne ved Strukturreformens indtræden ikke har 
mulighed for at opkræve skatter. Derved er det nødvendigt med en anden finansiering af 
samtlige regionale udgifter – herunder også de sundhedsmæssige regionale omkostninger. 
Det bliver for fremtiden derfor staten og kommunerne, der skal finansiere de regionale 
sundhedsydelser. Ifølge Indenrigs- og Sundhedsministeriet vil den regionale finansiering på 
sundhedsområdet fremover ske gennem en sammensætning af statslige og kommunale 
grundbidrag, samt statslige og kommunale aktivitetsbestemte bidrag (Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet, 2005b). I figur 2.1 fremgår det, hvorledes den regionale 
sundhedsfinansiering procentvis er sammensat mellem disse fire typer bidrag.  
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Figur 2.1,  
Den procentvise sammensætning af den regionale 
sundhedsfinansiering
75%
5%
10%
10%
statsligt
grundbidrag
statsligt
aktivitetsbestemt
bidrag
kommunalt
grundbidrag
kommunalt
aktivitetsbestemt
birag
 
Kilde: Indenrigs- og sundhedsministeriet (2005b, p.36) 
 
 
Som det ses i figur 2.1, skal 80 % af de regionale sundhedsudgifter finansieres gennem 
statslige bidrag og 20 % gennem kommunale. Af det samlede kommunale bidrag til de 
regionale sundhedsudgifter er halvdelen faste grundbidrag, mens den anden halvdel er 
variable aktivitetsbestemte bidrag, og som det fremgår af Sundhedsloven vedtaget 16. juni 
2005 § 238 stk. 1, gælder det bl.a., at ”Bopælsregionen opkræver bopælskommunen betaling 
pr. sengedag for sygehusbehandling…”. Altså gælder det, at regionerne kan opkræve 
betaling pr. sengedag af kommunerne, hver gang en af kommunens borgere indlægges på et 
af regionens sygehuse.  
 
2.4 Kommunal medfinansiering 
 
Med gennemførelsen af Strukturreformen ændres altså måden, hvorledes finansieringen af 
sundhedssektoren vil foregå. Kommunerne skal finansiere 20 % af de samlede regionale 
sundhedsudgifter. Disse 20 % er opdelt i faste grundbidrag på 10 %; her skal kommunerne 
betale et grundbeløb til regionerne på mellem 761 og 1.522 kr. per indbygger4, mens de 
sidste 10 % er aktivitetsbestemt kommunal medfinansiering (AKM), og er afhængige af, 
hvor mange af kommunens borgere, der indlægges på regionens hospitaler. I nedenstående 
                                                 
4 Beløbet pr. færdigbehandlet patient afhænger af patientens alder. Er patienten under 67 år, er beløbet 1.522 
kr., mens det for de patienter, der er 67 år eller derover udløser en fast afgift på 761 kr. (Pedersen et. al, 2005) 
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fremgår det, hvor stor en procentdel af regionernes sundhedsudgifter kommunerne skal 
betale og, hvor stort beløbet maksimalt kan være.  
Under de 10 % AKM skal finansiere indgår: 
 
• Sygehusindlæggelse, somatisk5 
- 30 % af DRG- taksten6, max 4000 kr. 
• Sygehusindlæggelse, psykiatri 
          - 60 % af sengedagstaksten, max 6398 kr. per indlæggelse 
• Obligatorisk plejetakst for færdigbehandlende patienter 
             - 1522 kr. for patienter under 66 år 
          - 761 kr. for patienter over 67 år 
• Ambulant behandling7 
          - 30 % af DRG- taksten ved somatisk indlæggelse 
           - 30 % af besøgstaksten, max. 200 kr. per besøg ved psykiatri 
• Sygesikringsområdet, både alm. og specialiserede praktiserende læger 
          - 30 % af regionens udgifter, max. 256 kr. 
• Genoptræningsområdet 
   - 10 % af regionens udgifter 
 
(Kilde: Pedersen et al., 2005, p. 4) 
 
Af ovenstående fremgår det således, at kommunen skal betale 30 % af DRG-taksten i 
forbindelse med somatiske hospitalsindlæggelse af en af kommunens borgere. Derfor gælder 
det, at hvis det skal kunne betale sig for kommunerne at forebygge en somatisk 
hospitalsindlæggelse, så skal udgiften hertil være 70 % lavere end, hvad en 
hospitalsbehandling koster – altså DRG-taksten. Derfor må de kommunale udgifter til 
forebyggelse af somatiske indlæggelser ikke overstige disse 30 % af DRG-taksten, dog 
                                                 
5 Somatisk: legemlig – Dvs. at det med somatiske behandlinger henvises til legemlige behandlinger, der er det 
modsatte af psykiatriske behandlinger. 
6 DRG: diagnose relaterede grupper. Somatiske hospitalsydelser opdelt i 565 grupper, der bruges til 
fastsættelse ydelsens omkostning samt længde. Efter 1.1.2007 finansieret gennem statslige og kommunale 
tilskud. 
7 Ambulant behandling er en patient, der ikke er indlagt som heldøgnspatient, men blot benytter eks. læge eller 
sygepleje. 
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maksimalt 4000 kr. pr. forebyggede tilfælde, hvis der som minimum skal være tale om et 
udgiftsneutralt kommunalt alternativ til en regional somatisk hospitalsindlæggelse.   
 
Om dette kan tænkes at være muligt analyseres nærmere i kapitel 4 og 5. Først skal det 
imidlertid analyseres, hvorledes AKM kan anskues som et styringsværktøj for staten overfor 
kommunerne. 
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3.0 AKM som styringsværktøj 
 
Kommunerne bliver med indførslen af Sundhedsloven af 16. juni 2005 i højere grad 
end tidligere til selvstyrende aktører på sundhedsområdet. Dette kunne umiddelbart 
virke som om kommunernes selvbestemmelse bliver større alt imens, at relationen til 
staten bliver mindre. Om dette reelt er tilfældet, eller om forholdet mellem kommuner 
og stat blot redefineres, ved hjælp af eksempelvis mål-, ramme- og incitamentsstyring, 
og hvorledes AKM kan anskues som et styringsværktøj analyseres i nedenstående.  
 
3.1 Metastyring – styringen af selvstyring 
 
Inden for de senere år er der sket en kraftig vækst i mængden af opgaver som det offentlige 
forventes at løse, denne udvikling har medført et behov for nye måder, hvorpå staten kan 
varetage styringen af opgaveløsningen (Sørensen, 2005). Det er sket ved at de aktører, der er 
genstand for styringen i højere grad er blevet inddraget og ved, at de har fået friere rammer 
til at løse opgaverne. I den forbindelse taler Bob Jessop om meta-styring, hvilket han 
definerer som organisering af selv-organisering (Sørensen, 2005). Dette er en tendens, der 
bryder med gamle principper om at styre den offentlige sektor kun ved hjælp af stram, 
politisk top-down-styring. Denne nye form for styring benævnes i governance forskningen 
som metastyring, og går i store træk ud på, at staten fungerer som en metaguvernør, der 
sætter de overordnede mål og rammer, indenfor hvilke de involverede aktører selv står for 
den konkrete udformning af opgaveløsningen. At de implicerede aktører får friere rammer 
til at løse opgaverne betyder dog ikke, at statens rolle bliver mindre, men snarere at den 
bliver en anden (Sørensen, 2005). 
Nedenfor analyseres det, hvordan AKM kan anskues som metastyringsværktøj for staten, 
overfor kommunerne. Dog er det nødvendigt først at redegøre for de styringsstrategier, som 
ligger til grund for AKM som metastyringsværktøj.  
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3.2 Mål - og rammestyring som strategi for metastyring 
 
Den mest anvendte form for metastyring finder sted gennem rammestyring (Sørensen, 
2005). Her tilsigtes det at skabe nogle overordnede rammer for selvstyringen – primært 
politiske og økonomiske, men kan også være gennem en fastsættelse af de overordnede 
organisatoriske rammer for selvstyringen (Sørensen, 2005). I den sidstnævnte forsøges 
organisationerne designet sådan, at bestemte kommunikations- og interaktionsmønstre 
fremmes således, at disse selvstyrende organisationer vil agere som metaguvernøren ønsker 
det (Sørensen, 2005). Den mest udbredte form for mål - og rammestyring, og metastyring i 
det hele taget, sker imidlertid igennem fastsættelsen af overordnede politiske mål og 
økonomiske rammer. I forbindelse med AKM er det især denne form for mål- og 
rammestyring, der kan identificeres.  
I den sidstnævnte version af mål - og rammestyringen formuleres en række overordnede mål 
politisk, som de selvstyrende aktører på forskellig vis efterlever inden for de økonomiske 
rammer, der opstilles for dette (Sørensen, 2005). Som Eva Sørensen formulerer det, gælder 
det at: 
 
mens målstyringen fastlægger de overordnede politiske mål som 
selvstyringen skal bidrage til at fremme, så fastlægger den økonomiske 
rammestyring de selvstyrende aktørers økonomiske mulighedsbetingelser, 
ligesom den etablerer en økonomisk incitamentsstruktur, der gør nogle 
former for selvstyret adfærd mere favorable end andre. (Sørensen, 2005, p. 
4 ) 
 
Det gælder altså generelt for denne form for rammestyring, at de selvstyrende aktører, 
eksempelvis kommunerne, selv skal planlægge og lede i retning af målsætningerne indenfor 
de givne mål og rammer. Ydermere søges der skabt økonomiske incitamenter, der skal styre 
eller regulere de selvstyrende aktørers adfærd i den retning, som metaguvernøren ønsker det. 
Det er derfor relevant at analysere, hvorledes der gøres brug af mål- og rammestyring i 
forbindelse med Sundhedsloven samt, hvordan AKM kan anskues som et redskab til 
incitamentsstyring.  
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3.3 Målstyring i sundhedsloven 
 
Med målstyringen skabes der overordnede målsætninger, som bruges af de forskellige 
aktører og institutioner som pejlemærker for de værdier og resultater, der ønskes fremmet og 
arbejdet i retning af vha. de økonomiske midler, som er til rådighed (Lauritsen et al, 2001).  
Tanken er, at der fra centralt hold udstikkes retningslinier sådan, at der på mere decentralt 
niveau arbejdes i den ønskede retning. Målene fungerer således som et politisk råderum, der 
kan arbejdes indenfor på decentralt niveau (Lauritsen et al, 2001). 
 
I forbindelse med Sundhedsloven af 16. juni 2005 er der tale om ekstern målstyring fra 
statens side overfor kommunerne8. Konkret vil det sige, at staten, bl.a. gennem målstyring, 
forsøger at skabe overordnede målsætninger på sundhedsområdet om bedre 
sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme, og dermed færre hospitalsindlæggelser.  
 
Der er i Sundhedsloven af 16. juni 2005 opstillet klare målsætninger om, at der i 
kommunerne og i regionerne skal sikres en effektiv sygdomsforebyggelse og 
sundhedsfremme. Eksempelvis fremgår det af § 120 i denne lov, at kommunerne har til 
ansvar at sikre, at børn og unge får en sund opvækst således, at der kan skabes de bedste 
forudsætninger for en god og sund voksentilværelse. Ligeledes fremgår det af lovens § 119, 
at kommunerne har ansvaret for, at der skabes sådanne rammer, at de respektive kommuners 
borgere kan have en sund levevis, hvilket skal sikres gennem sundhedsfremmende og 
forebyggende tilbud til kommunernes indbyggere. Altså opsætter Sundhedsloven klare 
målsætninger om en effektiv kommunal forebyggelse for såvel børn som voksne. 
  
Den form for målstyring, der identificeres i Sundhedsloven, må siges at have karakter af en 
rammepræget målstyring. Rammepræget målstyring søger kun at afgrænse de problemer, 
der skal løses. Med andre ord at opstille politiske og juridiske rammer, indenfor hvilke 
kommunerne skal nå disse målsætninger. Denne form for målstyring står i kontrast til den 
mere detailprægede programstyring, hvor det udførligt beskrives hvilke ressourcer, der skal 
anvendes hvor (Heinrichsen, 1999).  
                                                 
8 Konkret menes der med ekstern styring, at det er staten der søger at styre kommunerne. Der kan også tales 
om intern styring af kommunerne, hvor det er kommunerne selv, der søger at styre sine egne institutioner 
(Heinrichsen, 1999). 
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Brugen af rammepræget målstyring er en generel tendens i dansk lovgivning idet antallet af 
mere rammeangivende love, der bliver vedtaget er stødt stigende mens antallet af 
detailregulerende formelle love er faldende (Sørensen, 2005).     
 
I forlængelse af ovenstående kan målstyringen anskues i to formater. Enten som 
resultatorienteret eller kulturorienteret målstyring. Den kulturorienterede målstyring generelt 
har en mere overordnet karakter, idet der primært benyttes mål til at skabe fælles kulturer og 
værdier, der skal påvirke de selvstyrende aktørers resultater og ageren overfor 
metaguvernøren. I modsætning her til sigter den resultatorienterede målstyring mod at 
fremstille målsætninger, som dækker opgaveløsningen langt mere detaljeret, og dermed 
læner den sig mere i retning af den traditionelle detailstyring end den kulturorienterede 
målstyring (Lauritsen et al, 2001).  
 
De målsætninger som foreligger i Sundhedsloven, må siges at have et resultatorienteret 
præg, da der i disse ligger implicitte mål om færre hospitalsindlæggelser, hvilket i 
allerhøjeste grad må siges at være målbart. Det ses tydeligt i § 119 til § 126, at den er præget 
af resultatorienteret målstyring. I disse paragraffer beskrives målsætningerne om 
forebyggelse blandt børn og unge forholdsvis udførligt. Eksempelvis arbejdsdelingen i det 
konkrete forebyggelsesarbejde beskrives detaljeret. Ligeledes fremgår det også, hvilke 
konkrete foranstaltninger kommunerne, som minimum, skal indføre i forbindelse med 
sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme blandt børn og unge. Et eksempel på sådanne 
minimumskrav ses blandt sundhedsplejerskerne. På dette område fremgår det i 
Sundhedsloven i hvilket omfang, kommunernes børn og unge har ret til brugen af 
sundhedsplejersker9.  
Til trods for, at Sundhedsloven på visse punkter kan siges nærmest at have minutiøse 
beskrivelser af de pågældende retningslinier, må loven dog i overvejende grad ses som en 
politisk fastsat ramme, indenfor hvilken de enkelte selvstyrende aktører i sundhedssektoren 
selv skal organisere opgaveløsningen. Således opstiller Sundhedsloven altså klare mål for 
sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse i kommunerne, samt rammer indenfor hvilke 
kommunerne skal nå disse. 
                                                 
9 Se § 121, § 122 og § 123.  
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3.4 AKM som redskab til incitamentsstyring 
 
Som der redegøres for i kapitel 2, indeholder Sundhedsloven klare bestemmelser for 
finansieringen af den regionale sundhedssektor. Dette medfører, som nævnt i denne 
forbindelse, indførslen af den aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering på 
sundhedsområdet. Nedenfor analyseres det, hvorledes AKM kan anskues som redskab til en 
incitamentsstyring, hvis formål er at indfri de målsætninger som fastsættes i Sundhedsloven. 
 
3.4.1 Incitamentsstyring kort fortalt 
Incitamentsstyring handler overordnet om at styre en aktør i en bestemt retning, ved at 
opstille forskellige mere eller mindre attraktive incitamenter, der gør én bestemt form for 
adfærd mere sandsynlig end andre (Sørensen, 2005). Ofte vil det ske ved hjælp af 
økonomiske gevinster, der opstilles for de selvstyrende aktører, som opnår et bestemt 
resultat, og ikke ved at diktere en bestemt retning eller kurs. På denne måde kan 
incitamentsstyring anskues som en forlængelse af meta-, mål- og rammestyring10 (Sørensen, 
2005). 
 
Incitamentsstyring bygger på ideen om, at mennesker er rationelt nyttemaksimerende 
individer, der til enhver tid vil forsøge at maksimere deres egennytte (Sørensen, 2005). Den 
tager således sit teoretiske afsæt i den neoklassiske økonomiske teori. Mere konkret i 
principal-agent-teorien, som udspringer af denne. Teorien tager udgangspunkt i, at der i de 
fleste sammenhænge eksisterer en principal-agent relation (Greve, 2003).  
Principalen kan siges at være bestilleren af en given opgave som agenten udfører. 
Principalen og agenten vil ofte have modstridende interesser, og principalen har desuden 
ikke reel mulighed for fuldt ud at overvåge agenten. Endvidere besidder agenten en viden 
om opgavens udførsel, som principalen ikke besidder. Derfor er det kun agenten, der reelt 
har kompetence til at udføre opgaven. Af disse årsager er det derfor muligt for agenten at 
agere bag om ryggen på principalen, da principalen ikke har mulighed for fuldt ud at 
kontrollere agenten11. Dette kan have den betydning, at opgaveløsningen vil blive ineffektiv, 
idet agenten må antages at forsøge at maksimere sin egennytte ved at udføre opgaven så 
                                                 
10 Jvf. metodeafsnittets afgrænsning 
11 Arrow peger også på muligheden for at agenten kan tilbageholde information, men denne problemstilling 
afgrænser projektet sig fra (Glegg et al, 1999). 
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ukompliceret for sig selv som muligt. For at modarbejde disse tendenser kan principalen 
udnytte selv samme agents tilbøjelighed til at egennyttemaksimere. Dette kan ske ved at 
gøre det fordelagtigt for agenten at opfylde principalens målsætninger. Eksempelvis 
kommer dette til udtryk gennem opstilling af økonomiske incitamenter12 (Greve, 2003; 
Glegg et al, 1999). 
  
Der eksisterer principal-agent relationer alle vegne i den offentlige administration. 
Eksempelvis kan forholdet mellem staten og kommunerne identificeres som et principal-
agent forhold (Greve, 2003). Derfor kan staten, når en specifik opgave ønskes udført, gøre 
brug af økonomiske incitamenter til at styre kommunerne i retning af den ønskede 
opgaveløsning, og der kan i denne forbindelse tales om økonomisk incitamentsstyring. 
 
I forhold til problemstillingen er det relevant at analysere, i hvilket omfang AKM kan 
betragtes som et redskab til incitamentsstyring. Dette vil belyses i nedenstående afsnit, ved 
at komme med en række eksempler på, hvordan AKM forsøger at skabe incitamenter for 
kommunerne til at yde bedre og mere effektiv forebyggelse. 
 
3.4.2 AKM som incitamentsstyring 
Med AKM er det muligt for kommunerne at opnå en økonomisk gevinst, hvis der forbygges, 
så antallet af hospitalsindlæggelser falder. Iht. ovenstående må AKM derfor anskues som et 
klart forsøg på incitamentsstyring, hvor staten har en rolle som principal og kommunerne en 
rolle som agent. Med andre ord er det muligheden for en økonomisk gevinst, der skal få 
kommunerne til at forebygge.13  
 
Af aftalen mellem Regeringen og Dansk Folkeparti fremgår det eksplicit, at det forsøges at 
fordelagtiggøre en progressiv forebyggelsesadfærd i kommunerne. Med forligsparternes 
egen formulering hedder det sig, at:  
                                                 
12 Dette vil dog medføre omkostninger for agenten, hvorfor disse nødvendigvis må holdes op imod den 
stigning i effektiviteten, der ønskes og tilstræbes, så det også bliver attraktivt og rentabelt for principalen at 
belønne agenten. 
13 Der vil selvfølgelig være andre gevinster for en kommune ved at kunne dokumentere et fald i 
hospitalsindlæggelser, men de må betegnes som sidegevinster. Her tænkes f.eks. på kommunernes mulighed 
for at promovere sig selv, overfor evt. nye borgere, ved at kunne fremlægge resultater af deres forebyggelse. 
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”Med et delvist betalingsansvar for egne borgeres behandling i 
sundhedsvæsenet, der afhænger af borgernes anvendelse af 
sundhedsvæsenet får kommunerne en yderligere tilskyndelse til at yde en 
effektiv forebyggelses-, trænings- og plejeindsats”. (Regeringen og Dansk 
Folkeparti, 2004, p. 33). 
 
Endvidere siges der i samme aftale, at: 
 
”de kommuner, der via en effektiv forebyggelses- og plejeindsats nedsætter 
behovet for sygehusbehandling, belønnes ved, at de skal betale mindre til 
borgernes sygehusindlæggelser”. (Regeringen og Dansk Folkeparti, 2004, 
p. 33). 
 
Forligsparterne bag Strukturreformen forsøger altså utvivlsomt at tilskynde en effektiv 
forebyggelsesindsats i kommunerne ved brug af økonomiske incitamenter. Dette gøres 
gennem AKM.  
 
Som det fremgår i kapitel 2 gælder det, at kommunerne skal betale op til 30 % af DRG - 
taksten, når en af kommunens borgere indlægges somatisk14. Disse betalinger vil samtidigt 
være en potentiel besparelse for kommunerne, såfremt der forebygges så effektivt, at antallet 
af somatiske indlæggelser minimeres. Og det er med disse mulige besparelser, at der fra 
Regeringen og Dansk Folkepartis side forsøges skabt et økonomisk incitamentsgrundlag til 
en effektiv forebyggelse i kommunerne. Derfor kan AKM identificeres som et redskab til 
incitamentsstyring, idet staten ganske enkelt prøver at styre kommunerne i den ønskede 
retning ved hjælp af de opstillede muligheder for kommunale besparelser. 
 
Forventningen fra forligsparternes side må utvivlsomt være, at kommunerne fremover vil 
gribe muligheden for at spare penge i forhold til somatiske hospitalsindlæggelser. Disse 
forventninger bygger på ovenstående principal-agent teori og den neoklassiske ide om det 
evigt rationelt nyttemaksimerende individ, der til en hver tid vil forsøge at nyttemaksimere. 
                                                 
14 Den maksimale kommunale udgift i den forbindelse vil dog være 4000 kr. 
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For at disse to elementer kan gøre sig gældende, må kommunerne alt andet lige søge at løse 
sine opgaver så billigt som muligt, eller sagt på en anden måde; vil de forsøge at maksimere 
deres egennytte. Det spørgsmål der imidlertid rejser sig i denne forbindelse er, hvorvidt de 
incitamenter der opstilles for kommunerne er store nok til, at de vil arbejde i den retning det 
fra forligsparternes side ønskes. Dette vil blive analyseret mere indgående i de næste 
kapitler.  
 
3.5 Metastyring på sundhedsområdet og AKM som styringsværktøj 
 
Sammenfattende kan det sluttes, at der på sundhedsområdet, i forbindelse med den 
kommunale forebyggelse, gøres brug af metastyring. Kommunerne der, iht. Sundhedsloven 
af 16. juni 2005, må siges at have en væsentlig grad af selvstyring, søges metastyret af 
staten. Gennem overordnet mål- og rammestyring opstilles der en række klare målsætninger 
for kommunerne i forhold til forebyggelse. I Sundhedsloven fremsættes endvidere de 
rammer, indenfor hvilke kommunerne skal indfri disse målsætninger.  
Desuden gælder det, at der med AKM er gjort forsøg på incitamentsstyring. Ved at gøre 
kommunerne delvist finansieringsansvarlige for de borgere, der hospitalsindlægges, tilsigtes 
der skabt incitamenter for kommunerne til at forebygge effektivt.  
Det må derfor afslutningsvis konkluderes, at forholdet mellem stat og kommuner redefineres 
i forhold til tidligere. Til trods for at kommunerne med Sundhedsloven får flere opgaver og 
større ansvar, sker der forsat en statslig styring af kommunerne. Denne styring tager form af 
en metastyring, hvor AKM spiller en central rolle, hvorfor AKM altså med rette kan anskues 
som et styringsværktøj, som staten forsøger at bruge overfor kommunerne. Spørgsmålet er 
blot om dette værktøj virker eller ej.   
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4.0 Virker værktøjet? 
 
AKM kan på baggrund af ovenstående analyse altså anskues som et styringsværktøj 
for staten overfor kommunerne. Centralt i dette styringsværktøj er brugen af 
økonomiske incitamenter, der skal gøre det mere attraktivt for kommunerne at udføre 
effektiv forebyggelse i stedet for at lade sine borgere hospitalsindlægge. Et væsentligt 
spørgsmål, der må rejses i forbindelse med brugen af disse incitamenter er, hvorvidt 
disse er store nok. Vil kommunerne overhovedet kunne opnå så store besparelser, at 
det vil muliggøre en effektiv forebyggelsesindsats som det med Sundhedsloven af 16. 
juni 2005 ligges op til de skal? Eller vil incitamenterne være så små, at ideen om 
kommunal forebyggelse blot vil være ønsketænkning? Med andre ord virker 
værktøjet? 
 
4.1 De reelle økonomiske incitamenter 
 
Som tidligere nævnt kan en kommune maksimalt opnå en AKM-udgift på 4000 kr. pr. 
somatisk indlæggelse. Ses AKM-bidraget som en potentiel besparelse, er det klart, at den 
umiddelbare maksimalbesparelse en kommune vil kunne opnå derfor også er 4000 kr. pr. 
kommunal patient, der ikke indlægges somatisk. Derfor vil kommunernes maksimale 
økonomiske incitament til at yde forebyggelse, i stedet for at lade sine borgere indlægge, 
have sit udgangspunkt i den maksimale potentielle besparelse. Af denne årsag gennemføres 
resten af argumentationen i dette afsnit med udgangspunkt i den maksimale potentielle 
besparelse en kommune vil kunne opnå, idet denne samtidig fungerer som indikator for 
kommunernes maksimale incitament til at udføre forebyggende substituerende behandlinger. 
 
Den maksimale AKM-udgift i forbindelse med somatiske indlæggelser for den enkelte 
kommune pr. år kan derfor skrives som nedenfor i (4.1). 
 
           (4.1) Udgiftmax = (patienter p.a.) · 4000 kr., 
 
hvilket vil sige, at den umiddelbare maksimale besparelse ville kunne bestemmes ligeledes.   
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Kjeld Møller Pedersen har på baggrund af en undersøgelse, foretaget på Amager Hospital, 
konkluderet, at det kun er mellem 2 og 5 % af hospitalsindlæggelserne, der direkte ville 
kunne erstattes af substituerende behandling på et sundhedscenter frem for behandling på et 
hospital (Pedersen, 2005a).  
 
Undersøgelsen er foretaget for Strukturkommissionen til vurdering af, i hvor stor grad 
kommunalt drevne sundhedscentre vil kunne aflaste hospitalernes medicinske afdelinger. 
Konkret vurderede speciallæge, den gruppe ansvarlige sygeplejerske, samt indlæggende 
læge, med udgangspunkt i European Appropriateness Evaluation Protocol15, hvor stor en del 
af 242 konsekutivt indlagte patienter, der kunne have været indlagt på et sundhedscenter i 
stedet for på hospitalet, efter de pågældende patienter var undersøgt ved indlæggelsen. 
Endvidere vurderedes det igen efter det første indlæggelsesdøgn, samt på et senere tidspunkt 
i indlæggelsen, om en overflytning til et sundhedscenter ville være hensigtsmæssig for 
patienten (Rasmussen et al, 2003; Ishøj et al, 2005).    
  
De 2 til 5 % af hospitalsindlæggelserne, der helt eller delvist ville kunne undgås er, ifølge 
Kjeld Møller Pedersen, primært somatiske, medicinske tilfælde (Pedersen et al, 2005).  
 
Derfor vil de reelle maksimale besparelser ved at udføre kommunale substituerende 
behandlinger frem for at hospitalsindlægge være væsentligt mindre end antydet i formel 4.1. 
De vil i stedet ligge i intervallet som det fremgår nedenfor i (4.2). 
 
(4.2) Reelbesparelsemax = [((patienter p.a.) · 0,02) · 4000 kr ; ((patienter p.a.) · 0,05) · 4000 kr.]. 
 
På baggrund af ovenstående kan de reelle økonomiske besparelser beregnes. Der er dog en 
iboende usikkerhed i disse beregninger, da den pågældende undersøgelse fra Amager 
Hospital, har en relativ stor grad af usikkerhed i sig. Undersøgelsen bygger som sagt på 
vurderinger fra hospitalspersonale, men netop denne type vurderinger må siges generelt at 
have en immanent usikkerhed. Disse vurderinger er dog foretaget i forhold til European 
Appropriateness Evaluation Protocol, der som sagt opstiller objektive mål for 
hospitalsindlæggelser, hvilket må tænkes at minimere subjektiviteten i de pågældende 
                                                 
15EU-AEP: opstilling af objektive mål for at vurdere det hensigtsmæssige i hospitalsindlæggelser (bilag 2). 
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vurderinger. Endvidere skal det nævnes, at undersøgelsens statistiske udregninger er 
foretaget med et signifikant niveau på 0,05, hvilket også medfører en relativ usikkerhed ved 
undersøgelsen.   
 
4.1.1 Fire kommunestørrelser - fire incitamentsstørrelser 
I forlængelse af ovenstående kan de reelle incitamentsstørrelser for fire kommunestørrelser 
bestemmes. 
Idet det for en gennemsnitlig dansk kommune gælder, at der er 200 somatiske indlæggelser 
pr. år. pr. 1000 indbyggere (Pedersen et al, 2005), kan de reelle maksimalbesparelser 
beregnes for fire kommunestørrelser – hhv. 25.000, 50.000, 75.000 og 100.000 indbyggere. 
Af ovenstående må det gælde, at kommunen med 25.000 indbyggere har 5000 indlæggelser 
på årsbasis. Det vil altså sige, at den reelle maksimalbesparelse denne kommune ville kunne 
opnå ligger i intervallet som nedenfor beregnet. 
 
Reel maksimalbesparelse = [(5000 personer · 0,02) · 4000 kr.; (5000 personer.) · 0,05) · 
4000 kr.]  
   = [100 personer · 4000 kr.; 250 personer · 4000 kr.] 
   = [400.000 kr.; 1.000.000 kr.]. 
 
Altså vil det sige, at kommunen med 25.000 indbyggere skal yde substituerende behandling 
af 100 til 250 patienter for maksimalt 400.000 til 1.000.000 kr.  
 
På samme vis kan de reelle maksimalbesparelser beregnes for de øvrige kommunestørrelser. 
Det er gjort og indsat i tabel 4.1. 
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Tabel 4.1, Indlæggelser, maksimale udgifter og maksimale reel besparelser for fire kommune størrelser. 
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Det vil altså sige, at en kommune på eksempelvis 50.000 borgere maksimalt vil kunne 
forventes at spare 2 mio. kr. af AKM-bidraget ved at yde en effektiv forebyggelse. For disse 
2 mio. kr. skal kommunen yde en substituerende behandling af 500 kommuneborgere.  
 
4.1.2 Er besparelserne store nok? 
Aftalen om Strukturreformen lægger som sagt op til, at kommunerne i høj grad får 
økonomiske incitamenter til at forebygge bedre og mere (Regeringen og Dansk Folkeparti, 
2004). Om disse er store nok til, at kommunerne vil udøve forebyggelse i så høj grad, at 
forventningerne i Sundhedsloven indfries, vides ikke med sikkerhed (Pedersen et al, 2005). 
 
Det er svært at forestille sig, at en kommune vil kunne opnå så store besparelser ved at 
udføre en substituerende behandling, at denne overhovedet vil kunne finansieres. En mindre 
kommune med 25.000 indbyggere vil maksimalt have en potentiel reel besparelse på 1. mio. 
kr. For dette beløb skal der, som følge af ovenstående, behandles 250 patienter, men med 
denne besparelse vil kommunen ikke engang kunne finansiere fire sygeplejersker. Ifølge 
Dansk Sygeplejeråds Løn og Ansættelses vejledning for sygeplejersker, gældende frem til 
01.10.06, er den absolut mindsteløn for en nyuddannet sygeplejerske 232.045,00 kr. om året. 
Hertil kommer 13 % pensionsopsparing, der i alt udgør en udgift for arbejdsgiveren på 
30.160,32 kr. pr. år. Kommunen vil derfor have en samlet minimumudgift på 262.205,32 kr. 
pr. år pr. ansatte sygeplejerske. For den million, som kommunen med 25.000 indbyggere 
Indbyggere 25.000 50.000 
Antal indlæggelser pr. år. 5000 10.000 
Max udgift i kr. 20.000.000 40.000.000 
Reel besparelse i kr. [400.000;1.000.000] [800.000;2.000.000] 
Substitutionspotentiale [100;250] [200;500] 
   
Indbyggere 75.000 100.000 
Antal indlæggelser pr. år. 15.000 20.000 
Max udgift i kr. 60.000.000 80.000.000 
Reel besparelse i kr. [1.200.000;3.000.000] 1.600.000;4.000.000] 
Substitutionspotentiale [300;750] [400;1000] 
side 26
maksimalt vil kunne opnå ved at udføre en substituerende behandling, vil der således 
maksimalt kunne finansieres 3,8 nyuddannede sygeplejersker om året. Om disse alene vil 
være tilstrækkelige til at udføre den nødvendige substituerende behandling er tvivlsomt.  
 
Det må siges at være urealistisk, at 3,8 sygeplejersker er mandskab nok til at udøve den 
substituerende behandling idet det må antages, at en given mængde sundhedsmateriale også 
er nødvendigt for, at en effektiv substituerende behandling vil kunne finde sted. Ligeledes 
må andet sundhedspersonel så som ergo- og fysioterapeuter også tænkes at være en 
nødvendighed for at drive sundhedscentrene. Skal 3,8 sygeplejersker finansieres vil hele den 
potentielle AKM-besparelse gå hertil, og således vil øvrige løn- og driftsomkostninger altså 
slet ikke kunne finansieres.  
Det er derfor urealistisk, at de ønskede substitutioner vil være udgiftsneutrale for denne 
kommune på 25.000 indbyggere med 200 somatiske indlæggelser pr. år pr. 1000 indbygger. 
Sandsynligvis vil det betyde, at de samlede udgifter til sundhed vil forøges som følge af 
AKM; hvis kommunerne skal kunne udføre effektive substituerende behandlinger. 
Ovenstående problemstilling lader ikke kun til at være forankret i de mindre kommuner med 
25.000 indbyggere. Også de større kommuner må tænkes at stå overfor samme problem. I 
tabel 4.2 ses antallet af sygeplejersker de fire kommuner med henholdsvis 25.000, 50.000, 
75.000 og 100.000 indbyggere maksimalt vil kunne finansiere i forhold til antallet af 
patienter, der skal behandles. 
 
Tabel 4.2, Det maksimale antal sygeplejersker de fire kommuner vil kunne finansiere set i forhold til antallet af 
patienter disse skal behandle. 
 25.000 50.000 75.000 100.000 
Maksimalt antal 
sygeplejersker muligt 
3,8 7,6 11,4 15,3 
Antal patienter disse 
skal behandle 
250 500 750 1000 
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4.2 Et fejl konstrueret værktøj? 
 
AKM vedrører alle former for sygehusindlæggelser og dette er en klar problemstilling, da 
det langt fra er alle indlæggelser kommunerne har mulighed for at forebygge imod. Tænk 
bare på trafikulykker og fødsler. En kommunal fødegang må tænkes ej at være rentabel i 
selv de allerstørste nye kommuner. Ideen om økonomiske incitamenter kan være udmærket, 
men hvis gevinsten som tidligere nævnt er begrænset og muligheden for indsats ligeledes er 
marginal, vil effekten også være begrænset (Pedersen et al, 2005). 
 
Som tidligere nævnt er det kun realistisk, at 2-5 % af de behandlede hospitalsindlæggelser 
reelt vil kunne forebygges på sundhedscentre. Med dette i mente må det siges at være yderst 
tvivlsomt, om det overhovedet vil være muligt for kommunerne at opnå så store besparelser 
ved at forebygge effektivt, at denne forebyggelse vil kunne ”finansiere sig selv”. Derfor må 
det vurderes, at der ikke opstilles tilstrækkelige incitamenter for kommunerne til at 
forebygge alene, ved at stille dem besparelser i udsigt. For der er ikke noget, der tyder på, at 
det vil være lægefagligt muligt for dem at udføre den substituerende behandling. Brugen af 
AKM lader derfor ikke til at muliggøre en udgiftsneutral kommunal forebyggelsesindsats, 
og AKM må i et rent fiktiv kontekst dermed kunne anskues som et fejlkonstrueret 
styringsværktøj. 
 
Kapitlet har gjort det klart, at det vil være tvivlsomt om de økonomiske incitamenter, som 
søges opstillet med AKM, reelt vil være til stede for kommunerne. Dette er dog gjort 
udelukkende med udgangspunkt i fire fiktive kommunestørrelser. Derfor vil det i det 
efterfølgende kapitel analyseres, hvorledes det i praksis forholder sig. Dette gøres for at se 
om der, ligesom i teorien, heller ikke i praksis kan forebygges effektivt i kommunerne, uden 
dette medfører en forøgelse af udgifterne til sundheden. 
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5.0 Forebyggelse i sundhedscentre – en case analyse 
 
I det foregående afsnit er der redegjort for nogle af de problemstillinger, der er 
forbundet med at benytte AKM i forbindelse med kommunal forebyggelse. For at 
undersøge om disse problemer også gælder i praksis, udføres nedenfor en analyse af 
Stege sundhedscenters potentielle besparelser i forhold til forventede 
forebyggelsesudgifter. Der vil dog først redegøres kort for sundhedscentre som begreb.  
 
5.1 Sundhedscentre som bud på en bedre lokal forankret opgaveløsning 
 
Som tidligere nævnt, overgår ansvaret for sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme pr. 1. 
januar 2007 til kommunerne. En sådan forebyggelse kan tage mange former, men det blev i 
forbindelse med planlægningen af overdragelsen, udtrykt fra Regeringen og Dansk 
Folkeparti side, at det bør overvejes om hospitalsnedlæggelser skal resultere i etablering og 
udvikling af lokalt forankrede sundhedscentre (Regeringen og Dansk Folkeparti, 2004). Der 
vil derfor blive set på, hvilke fordele der er ved at løse den kommunale forebyggelse i 
sundhedscentre. 
 
Sundhedscentrenes konkrete udformning og hvilke opgaver de skal kunne varetage, har der 
været stor diskussion omkring. Projektet tager udgangspunkt i følgende definition: ”Et 
sundhedscenter er et decentralt bygningsmæssigt fællesskab, der skaber rammerne for et 
relevant samarbejdsmæssigt fællesskab om fælles patienter/klienter” (Pedersen, 2005c, p. 
399) 
 
Argumentet for at placere forebyggelsen i kommunalt drevne sundhedscentre er, at 
kommunerne skal afhjælpe udgiftspresset på sygehusene og, at den geografiske afstand 
mellem borgeren og den forebyggende enhed mindskes. Endvidere er et af de overordnede 
mål med kommunalreformen, at få løst flere opgaver tættere på borgeren (Indenrigs- og 
sundhedsministeriet, 2005b).  
 
Ideen med sundhedscentre blev, i forbindelse med kommunalreformen, præsenteret i det 
rådgivende udvalgs rapport, som lå forud for strukturkommissionen arbejde (Indenrigs- og 
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sundhedsministeriets rådgivende udvalg, 2003). De var her ikke tiltænkt nogen større 
betydning, men var iflg. Kjeld Møller Pedersen, blot medtaget i rapporten for helhedens 
skyld (Pedersen, 2005c). Ideen blev dog sat på dagsordnen af Kommunernes Landsforening 
(KL), med forslaget om at etablere sundhedscentrene i kommunalt regi. 
Det var især modellen fra Finland, hvor sundhedscenteret er placeres i og drives af de større 
kommuner, der inspirerede KL og Sundhedsministeriet. Grunden til at netop Finland blev 
valgt som forgangsland, var med udgangspunkt i den finske kommunemodel, der ifølge det 
rådgivende udvalgs rapport, er den eneste i verden der fungerer. I rapporten indgik en 
analyse af sundhedsvæsenet i de lande Danmark normalt sammenlignes med. Af de 
medregnede lande, havde Finland de laveste sundhedsudgifter i forhold til BNP (6,6 %) og 
var det eneste land med et mere decentraliseret sundhedsvæsen end det danske. En del af det 
rådgivende udvalgs konklusionen blev derfor at opbygge en kommunal udligningsordning 
som den der eksisterer i Finland (Indenrigs- og Sundhedsministeriets rådgivende udvalg, 
2003).   
Det skal dog nævnes, at sundhedscentrene på trods af den begejstring de har medført blandt 
danske politikere, ikke er en succes i Finland. Det kom frem i en rapport, bestilt af den 
finske statsminister, at Finland lider af strukturelle problemer. Dette har medført at 
udgifterne stiger, samtidig med at kvaliteten i tilbuddene falder. Rapporten peger også på, at 
fordelingen af opgaver mellem den specialiserede behandling, basisbehandlingen og den 
sociale sektor udgør et problem, selv om ansvaret ligger samlet hos kommunerne (Poulsen, 
2003). 
På trods af dette, var det herfra, at KL og Sundhedsministeriet fik inspirationen til 
sundhedscentre forvaltet af kommunerne. Med præcis den argumentation, at det ville skabe 
en bedre sammenhæng på tværs af sektorerne. 
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5.2 Stege sundhedscenter – som case 
 
For at fremtidssikre og effektivisere sundhedstilbudene i Storstrømmens Amt, besluttede 
amtet d. 8. oktober 2003 at foretage diverse strukturændringer. Forud for dette havde man i 
januar 2001 besluttet at placere amtets sygehuse under fælles ledelse og det var i denne 
forbindelse, at det i maj samme år blev valgt, at sygehusene skulle specialisere sig, så 
specialerne blev samlet på de forskellige sygehuse. Ved indgåelsen af den reviderede 
sygehus- og specialeplan i oktober 2003 blev det valgt at lukke sygehuse – i henholdsvis 
Stege og Vordingborg.  
Det var ved lukningen af Stege sygehus, at der blev oprettet et sundhedscenter i sygehusets 
gamle bygninger (Sundhedsudvalget, 2004). Lukningen af Stege Sygehus skyldtes primært 
et alt for smalt patientgrundlag (Projektgruppen, 2004a).  
Oprettelsen af sundhedscentret er sket på projektniveau med en femårig aftale mellem amtet 
og Møn kommune, med en evaluering efter de fem år. 
Ligesom i Steges tilfælde var det meningen, at der i forbindelse med sygehuslukningen i 
Vordingborg skulle oprettes et sundhedscenter i stedet. Hensigten var, at Vordingborg 
Sundhedscenter skulle supplere Stege sundhedscenter og have den samme opgaveløsning 
(Projektgruppen, 2004b).  
Vordingborg sundhedscenter er dog ikke blevet oprettet endnu. Projektideen er stadig i 
støbeskeen, og de endelige planer er ikke færdigarbejdede. Derfor vil en oprettelse af 
sundhedscenteret ligge et stykke ude i fremtiden og højst sandsynligt først efter 
kommunesammenlægningen har fundet sted (Bilag 3). 
 
Opgaveløsningen i Stege sundhedscenter har oprindeligt, som følge af sygehuslukningen, 
kommunens borgere som brugerflade. Der er ikke blevet taget højde for borgerne i 
Langebæk, Præstø og Vordingborg, der efter 1. januar 2007 vil være med til at danne Ny 
Vordingborg Kommune. Der er i forbindelse med Strukturreformen bevilget et tilskud i 
form af et engangsbeløb på 3,2 millioner kroner fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet med 
den forpligtelse, at Møn Kommune indleder et samarbejde omkring sundhedscenteret med 
de øvrige kommuner som danner den kommende Ny Vordingborg Kommune 
(Indenrigsministeriet, 2005a). 
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Dette kan Stege sundhedscenter også være nødsaget til, da det i en periode højst sandsynligt 
kan tænkes at skulle betjene hele befolkningen i Ny Vordingborg kommune, da det som 
nævnt i en periode vil være det eneste fungerende sundhedscenter i området. 
 
Det er værd at nævne, at den kommende Ny Vordingborg kommune fra 1997 til 2004 har 
oplevet en stigning i antallet af borgere, der er blevet somatisk indlagt. Der er tale om en 
stigning på 19,6 %, hvilket er bemærkelsesværdigt, da den samlede befolkningsvækst kun er 
steget med 2,7 % over samme periode (Bilag 4). 
Den nye kommune har ligesom resten af Storstrøms Amt i den forbindelse oplevet en 
stigning i antallet af kroniske patienter, ligeledes er nye sygdomstyper dukket op 
(Sundhedsudvalget, 2004). Det vil dog ikke blive forklaret nærmere, hvad der ligger til 
grund for denne udvikling. Det nævnes blot for at klarlægge, hvorfor udviklingen af 
sundhedscentrene kan ses som et led i en bedre opgaveløsning af de nye problemstillinger. 
 
5.2.1. Budget 
Sundhedscenteret varetager en lang række af sygehusets tidligere opgaver og Storstrøms 
Amt står stadig for finansieringen af disse opgaver; i alt 8 mio. kr. til opgaveløsning samt 5 
mio. kr. i form af driftstilskud.  
Derudover finansieres sundhedscenteret via kommunale tilskud i forbindelse med 
opgaveløsningen, som det fremgår af nedenstående tabel. Desuden skal udgifter til husleje 
på 300.000 kr., rengøring og administration på 300.000 kr. samt lønninger på 500.000 kr. 
lægges til. Det kommunale budget ender derfor på 5.000.000 kr. (Møn Kommune, 2005).  
Der er på nuværende tidspunkt ikke truffet nogen endelig beslutning om, hvorledes 
opgaveløsningen skal struktureres efter 1. januar 2007, hvilket fremgår af bilag 3.  
Derfor er det tænkeligt, at den nuværende opgaveløsning og finansiering, efter 
strukturreformens indtræden, blot vil overgå fra amtet til regionen i den nuværende form. 
Der er redegjort for hele budgettet for sundhedscenteret for fuldstændighedens skyld, 
selvom det kun er den kommunale del, der er relevant. 
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5.2.2 Funktioner på Stege Sundhedscenter. 
Nedenstående tabel er en oversigt over, hvem der står for driften af de kommunale og 
amtslige opgaver i sundhedscentrene. Funktionerne er i den forbindelse finansieret af den 
der varetager opgaverne; Storstrøms Amt eller Møn Kommune. De amtslige udgifter er 
irrelevante for den kommende udregning, og er derfor ikke medtaget i nedenstående. 
Opgaveløsningen er funderet i Projektgruppens rapport om Stege sundhedscenter. 
Efterfølgende er den forslåede opgaveløsning bakket op af et høringssvar fra 
Sundhedsudvalget (Sundhedsudvalget, 2004). 
 
Tabel 5.1: Oversigt over opgaver og finansiering i Stege sundhedscenter 
Amtslige opgaver Kommunale opgaver 
Røntgen Sundhedsfremme og livsstil, 
Udgift 250.000 kr. 
Laboratorieydelser Patientskoler, 
Udgift 450.000 kr. 
Træning og genoptræning Særlig træningsforløb, 
Udgift 300.000 kr. 
Skadeklinik Familiegrupper inkl. 
sorggrupper, 
Udgift 950.000 kr. 
Jordmoderkonsultationer Akutstuer, 
Udgift 1.600.000 kr. 
Pædiatri Patientforeninger og pårørende 
grupper, Udgift 150.000 kr. 
Kirurgi  
 
 
5.2.3 Uddybning af amts funktioner 
Der er følgende redegjort nærmere for de amtslige funktioner og ydelser på 
sundhedscenteret, så der gives overblik over, hvilke opgaver der varetages.  
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Røntgen: Røntgen udføres efter henvisning fra læge eller sygehus. Røntgenfunktionen 
betjenes af 2,5 radiografer/røntgensygeplejersker.   
Laboratorieydelser: De praktiserende læger kan sende patienter til sundhedscenteret for at 
få foretaget prøver. Af laboratorieydelser bliver der udført blodtapning og blodprøver. 
Prøverne skal laves af en bioanalytiker.  
Træning/genoptræning: Den genoptræning, der er forbundet med sygehusophold bliver 
varetaget af amtet; her tænkes der på fysio- og ergoterapi.  
Der vil være behov for en ergoterapeut og to fysioterapeuter, heraf én med fast tilknytning 
til sundhedscenteret, som skal tilse apopleksi, hoftefrakturer, medicinske og geriatriske 
patienter. Der foregår også en del genoptræning i (tæt) samarbejde mellem amtet(regionen) 
og kommunen, mht. de ”sager,” der ikke kan afgrænses. Det gælder alle former for 
genoptræning, bl.a.: apopleksipatienter, patienter med hoftebrud, medicinske patienter (eks. 
KOL, hjertepatienter), alloplastikere (hofte, skulder, knæ) og geriatriske patienter.  
Skadeklinik: Skadeklinikken er bemandet med erfarne sygeplejersker, der kan varetage 
behandling af på forhånd afgrænsede og bestemte skader. Det kunne f.eks. være 
forstuvninger, overfladiske sår, mindre forbrændinger, insektstik o.l. samt visse øjenskader. 
Sygeplejerskerne skal desuden kunne give stivkrampevaccination, akut smertebehandling, 
skifte forbindinger og reparere gips. Skadeklinikken skal altså varetage en række af de 
behandlinger en skadestue også er i stand til at varetage. Ved ”større” skader skal 
sygeplejerskerne henvise patienten til videre behandling.  
Jordmoderkonsultationer: Der vil blive tilbudt fælleskonsultation for 6-8 gravide af 
gangen. Funktionen har åbent en dag om ugen og udbyder større fødselsforberedelse.  
Pædiatri: Klinikken passes skiftevis af en børnelæge og en børnesygeplejerske fra Næstved 
Sygehus.  
Kirurgiske undersøgelser: Sundhedscenteret skal varetage forundersøgelse og kontrol af 
kirurgiske og urologiske patienter, før og efter hospitalsophold i ambulatorium. 
Ambulatoriet betjenes af overlæge, sygeplejerske og social- og sundhedsassistent, der er 
udstationeret fra Storstrømmens Sygehus.  
 
5.2.4 Kommunale folkesundhedsydelser på Stege Sundhedscenter 
Al forebyggelse der ikke foregår i forbindelse med hospitalsindlæggelser, skal som nævnt 
fremover foregå i kommunerne, bl.a. i de kommunale sundhedscentre. Men udover 
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sundhedscenter Stege og det kommende i Vordingborg er der et amtsligt 
folkesundhedscenter i Nykøbing Falster, der skal danne rammerne omkring 
forebyggelsesindsatsen ude i kommunerne, ved at stille viden og kompetence til rådighed 
for de kommunale centre. Folkesundhedscentret skal ligeledes stå for en række tilbud og 
projekter, der har til hensigt at forbedre sundhedstilstande i Møn og Vordingborg 
(Amtsrådet; Folkesundhedscenteret, 2004).  
 
Der udbydes udover ovenstående amtslige ydelser i Stege sundhedscenter, for ydelser 
indenfor sundhedsfremme, forebyggelse og sundhedspædagogik. Opgaverne er som sagt 
udført og finansieret af Møn Kommune. Det er i denne forbindelse værd at nævne, at det 
ikke er alle de funktioner Projektgruppen anbefalede, der er blevet oprettet. Der er 14 
kommunalt ansatte på sundhedscenteret, bl.a. fysioterapeuter og sundhedsplejersker (Bilag 
3).  
Der er i det følgende kun redegjort for de opgaver, hvor en uddybning blev fundet relevant. 
 
Sundhedsfremme og livsstil: Her tænkes på vejledning vedr. alkohol, kost og motion, 
rygestop, stresshåndtering, ældregymnastik. Området omhandler ligeledes åbent-hus 
arrangementer og folkesundhedsrelaterede emner. 
Patientskoler: Patientskolen henvender sig til borgere med kroniske sygdomme. Ideen med 
patientskolen er at give sådanne borgere mulighed for et bedre liv, samt at forebygge 
komplikationer og heraf følgende (eventuelle) indlæggelser. Borgere med kroniske 
sygdomme har ofte begrænsede fysiske ressourcer, hvorfor det vil være hensigtsmæssigt at 
placere patientskoler i nærmiljøet.  
Særlige træningsforløb: Længerevarende træning skal være medvirkende til, at folk udsat 
for eks. trafikuheld og sclerose, bedre kan klare sig og funktionstab kan mindskes 
herigennem. Tidligere har det ikke været muligt at modtage længerevarende træning (over to 
år). Det vil kræve et tæt samarbejde mellem amtets og kommunens fysio- og ergoterapeuter 
samt mulighed for samtaler med psykolog at skabe et sammenhængende behandlingsforløb. 
Familieterapi inkl. sorggrupper: Hensigten er, at det skal gøre hverdagen lettere for 
familier med problemer, så psykiske problemer ikke kan resultere i fysiske sygdomme. Der 
er tilknyttet familieterapeuter og psykologer.    
Akutstuer: Formålet med at oprette fire akutstuer er at sikre borgerne en kvalificeret 
diagnosticering og behandling så tæt på hjemmet som muligt på det mindst 
side 35
ressourcekrævende niveau. Dette gøres for at undgå eller forkorte sygehusindlæggelser. 
Stuerne tilses af sygehuslæger (Projektgruppen, 2004a). 
 
 
5.3 Kan sundhedscenteret finansieres for besparelsen? 
 
I 2004 var der i de kommuner, der bliver lagt sammen til Ny Vordingborg kommune, 10.760 
somatiske indlæggelser. Stege sundhedscenter er placeret i den nye kommune og blev 
oprettet i 2005, hvor det første budget ligeledes er fra. Den nedenstående tabel er benyttet 
for at udregne den reelle besparelse og om sundhedscenteret økonomisk kan løbe rundt for 
den potentielle maksimale besparelse.  
 
Udgangspunktet for udregningerne er de 2 – 5 % som det vil være muligt at forebygge i 
sundhedscenteret, samt det maksimale AKM-bidrag på 4000 kr. Den opnåede besparelse 
skal efter hensigten kunne finansiere den forebyggelse, der skal mindske antallet af 
indlæggelser.  
 
 
Tabel 5.2: Kommunalfordelt sygehusforbrug af somatiske sygehusafdelinger  
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 
Langebæk 1.266 1.246 1.276 1.287 1.347 1.351 1.469 1.464 
Møn 2.366 2.458 2.544 2.506 2.560 2.788 2.805 2.997 
Præstø 1.455 1.543 1.542 1.636 1.679 1.682 1.780 1.825 
Vordingborg 3.914 3.869 3.959 3.880 4.148 4.117 4.300 4.474 
I alt 9.001 9.116 9.055 9.309 9.734 9.938 10.354 10.760 
Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsstyrelsen. 
Note: Data er eksklusiv raske ledsagere, men inklusiv levendefødte børn. 
 
Udregningen tager udgangspunkt i antal indlæggelser i 2004, da der endnu ikke foreligger 
opgørelser over antallet af indlæggelser fra 2005. Hele tabellen er medtaget for at danne 
overblik over udviklingen; og for at understrege den tidligere nævnte udvikling. 
 
Besparelse = [(10.760 indlæggelser · 0,02) · 4000 kr.; (10.760 indlæggelser · 0,05) · 4000 kr]  
          = [215,2 indlæggelser · 4000 kr.; 538 indlæggelser · 4000 kr.] 
          = [860.000 kr.; 2.152.000 kr.] 
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Ovenstående udregning viser, at Ny Vordingborg kommune kan spare mellem 860.000 – 
2.152.000 kr., hvis de gennem sundhedscenteret formår at forebygge mellem 215 og 538 af 
sine 10.760 indlæggelser. 
 
På baggrund af ovenstående udregning kan det beregnes, om det er muligt for kommunen at 
finansiere Stege sundhedscenter. Kommunen kan som sagt maksimalt opnå en besparelse på 
2.152.000 kr.. Men eftersom det årlige budget er 5.000.000 kr., kan kommunen kun få 
dækket ca. 2/5 af deres udgifter gennem besparelsen. 
 
Det skal selvfølgelig tages med i overvejelserne, at kommunen vil modtage et beløb fra 
staten, men dette er som sagt kun et engangsbeløb. Det vil altså sige, at kommunen det 
første år, hvis den maksimale besparelse opnås, ville kunne generere et overskud på 200.000 
kr.  
Den eventuelle besparelse kan dog overføres til næste års budget, og de 200.000 kr. vil i 
bedste fald kunne lægges til en besparelse på 2.152.000 kr. Så selvom kommunen opnår den 
maksimale besparelse, vil de stadig kun have 2.352.000 kr., til at dække det efterfølgende 
års budget, der er mere end dobbelt så stort. Kommunen kan end ikke finansiere en 
nyuddannet sygeplejerske for de 200.000 kr. (jvf. kapitel 4). 
Men dette er som sagt afhængigt af, at man opnår den optimale besparelse, hvilket især 
bliver kompliceret af, at en del af de kommunale forebyggelsestilbud først har effekt på 
mellem og lang sigt. 
Ydermere kan den markante, gradvise stigning i antallet af somatiske indlæggelser (bilag 4) 
tænkes at fortsætte og have indflydelse på, hvor mange indlæggelser, kommunen har 
mulighed for at forebygge. Men i takt med at patienter, der skal behandles i kommunen 
stiger, må det tænkes, at udgifterne til dette ligeledes stiger.  
Kommunen har selvfølgelig et fælles sundhedsbudget, hvor de kan vælge at bruge en del af 
det på sundhedscenteret. Men en del af ideen med AKM bortfalder i denne forbindelse, da 
grundlaget for AKM forsvinder, da den opnåede besparelse ikke alene kan finansiere den 
øgede forebyggelse.  
 
Da en af hovedårsagerne til at oprette sundhedscentre, er at løse opgaverne i borgernes 
nærmiljø, virker det problematisk, at der kun er et operationelt sundhedscenter i den 
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kommende Ny Vordingborg kommune. Man kunne meget vel forestille sig, at en række 
borgere, i stedet for at køre til Stege, ville tage den vante tur til Næstved Sygehus. 
 
 
5.4 Alternativ forebyggelse og tidsperspektiv 
 
Det kan i forlængelse af ovenstående, virke som om forebyggelse udelukkende skal ske 
igennem etablering af sundhedscentre. Det er dog ikke alle kommunerne, der ligesom Ny 
Vordingborg kommune på nuværende tidspunkt, har et færdigetableret sundhedscenter, eller 
har planer om et sådant.    
Kommunerne skal i henhold til Sundhedsloven af 16. juni 2005 oprette tilbud om både 
primær og sekundær forebyggelse, sundhedscenter eller ej. I Stege casen tager de fleste 
forebyggelsesaktiviteter udgangspunkt i sundhedscentret, det behøver dog ikke være 
tilfældet i andre kommuner, da det primært er den patientrettede forebyggelse, der skal ske 
igennem sundhedscentrene.  
Kommunerne har således også ansvar for den borgerrettede forebyggelse, der ligger op til, i 
samarbejde med praksissektoren, at udarbejde tilbud til borgerne som praksissektoren kan 
henvise til.  
Dette kunne eksempelvis være rygestop tilbud, kostrådgivning og livsmodskurser, der alle er 
klare eksempler på primær forebyggelse. Denne primære forebyggelse kan i stor 
udstrækning foregå andre steder end på sundhedscentre, f.eks. i form af kampagner på skoler 
og andre kommunale institutioner mv. 
Kommunerne skal også etablere interne systemer og procedurer til at indsamle viden om, 
hvordan forebyggelse virker og hvilke tiltag der har størst effektivitet. Til dette foreslår 
Sundhedsstyrelsen, at der ansættes kandidater med relevant baggrund (Sundhedsstyrelsen 
2005).  
 
I forbindelse med forebyggelse i kommunerne er der lagt op til et samarbejde med 
Sundhedsstyrelsen, der skal igangsætte landsdækkende kampagner for at underbygge den 
lokalforankrede indsats, der sker i kommunerne. Endvidere skal der etableres samarbejde 
mellem kommuner og regioner med fokus på vidensdeling, igangsættelse af forskning og 
relevante kurser for sundhedspersonale. Det skal ske indenfor de rammer, der bliver 
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udstukket af Sundhedsstyrelsen, så der laves en koordineret og nogenlunde 
sammenhængende, men stadig lokalforankret forebyggelse i hele landet.  
 
Ovenstående primære forebyggelsesmetoder og ændringer i den kommunale organisation, 
skal ses som et alternativ til den sekundære forebyggelse, der fortrinsvis sker på 
sundhedscentrene, og som viser sig på kort sigt. Det vil derfor være svært at se hurtige 
resultater af den borgerrettede forebyggelse, der i høj grad må betegnes som primær 
forebyggelse. Derfor er det vigtigt at se denne samlede forebyggelse i et økonomisk 
tidsperspektiv, da det må medtages at der i starten vil være ekstra udgifter, for at kickstarte 
projektet, og først på længere sigt vil effekten af den samlede primære og sekundære 
forebyggelse blive synlig. Hvis den borgerrettede og patientrettede forebyggelse skal ske 
indenfor de planlagte rammer, vil substitutionsrelationen som strukturændringen lægger op 
til være svær at opnå. Der vil snarere være tale om en serviceudvidelse, der på kort sigt ikke 
vil være udgiftsneutral, men må formodes at give kommunerne en ekstra udgift. I 
forlængelse af dette påpeger nogle dog, at en god forebyggelse vil give besparelser på en 
række andre kommunale udgiftsområder som f.eks. sygedagpenge, førtidspensionister, 
mistede skatteindtægter mv. Dermed kan der fra et samfundsøkonomisk perspektiv 
argumenteres for, at det her kan betale sig med kommunal forebyggelse. Mens det for 
kommunerne kan tænkes at føre til en merudgift, i hvert fald på kort sigt, indtil resultaterne 
af den øgede forebyggelse, kommer til udtryk i faldende indlæggelser og dermed sparede 
AKM bidrag (Sundhedsstyrelsen, 2005). 
 
5.5 Er det muligt for Ny Vordingborg kommune at udføre substituerende 
behandling? 
 
Tanken bag AKM bygger som nævnt på ideen om kommunens mulighed for at yde 
substituerende behandling. Opgaveløsningen i Stege Sundhedscenter viser dog, at den 
direkte substituerende, somatiske behandling i stedet for hospitalsindlæggelser, som i høj 
grad skulle varetages af kommunen, stadig udføres og finansieres af amtet/regionen. 
Kommunen kan dog til dels på længere sigt forebygge de somatiske indlæggelser igennem 
primær og sekundær forebyggelse. Her tænkes på kommunale tilbud bl.a. indenfor rygestop, 
motion o. lign. Hvis udgangspunktet er, at drivkraften bag øget kommunal forebyggelse 
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ligger i det økonomiske incitament, kan dette i forbindelse med den primære og sekundære 
forebyggelse dog være svært at få øje på. Resultatet af disse viser sig nemlig først på lang 
sigt.  
Det må derfor opsummerende konkluderes, at Stege Sundhedscenter sandsynligvis ikke kan 
finansieres på baggrund af den mulige AKM - besparelse. Således kan det altså være svært 
at forestille sig, at kommunen som følge af AKM kan opnå en udgiftsneutral substituerende 
behandling. Derfor kan det sluttes, at konklusionen på kapitel 4 viser sig også at gælde i 
praksis. 
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6.0 Fejl i værktøjet? 
 
De tidligere kapitler har sat spørgsmålstegn ved det hensigtsmæssige i at benytte 
aktivitetsbaseret finansiering som kommunal drivkraft i forbindelse med 
sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme. I det følgende vil de reelle 
substitutionsmuligheder for kommunerne diskuteres i forhold til det ovenstående. For 
hvis der ikke er et substitutionspotentiale i kommunerne, er brugen af økonomiske 
incitamenter så meningsfuld? Tidligere har der været gode erfaringer med brugen af 
incitamenter, også på sundhedsområdet, så hvorfor vil de sandsynligvis ikke virke i 
forbindelse med AKM?  
  
6.1 Tidligere eksempler på økonomiske incitamenter 
 
Økonomiske incitamenter har tidligere vist sig ikke kun at virke i teorien, men også i 
praksis. Det er en række eksempler på dette, der højst sandsynligt har medført, at AKM er 
valgt som styringsværktøj på sundhedsområdet.  
Økonomiske incitamenter i sundhedssektoren er ikke noget helt nyt begreb. For et par år 
siden blev de såkaldte ”løkkepenge” introduceret – regeringen afsatte 1,5 mia. kr. til at 
nedbringe ventelisterne på hospitalerne (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002). Pengene 
blev givet ud fra de resultater, der blev opnået. Denne ordning har vist sig at være succesfuld 
i forhold til at nå de opstillede målsætninger, om at få ventetider på operationer nedbragt, så 
de matcher regeringens målsætning på området. Med hensyn til operationerne er det rimeligt 
nemt at måle, om den øgede aktivitet har haft en effekt. Det er simpelthen bare at kigge på 
antallet af operationer, og hvor lang ventelisten er. Så enkelt kan forebyggelse i sagens natur 
ikke måles, da denne typisk først viser sig (læs: ikke viser sig) på et senere tidspunkt i form 
af udeblivende indlæggelse. For primær forebyggelse i en kommune, rettet mod f.eks. 
overvægtige børn, giver først resultat om mange år, når det ses hvor mange, der udvikler 
f.eks. diabetes, hjerteproblemer og andre følgesygdomme. 
Derfor vil en sammenligning af disse to forskellige tilfælde af økonomisk incitamentstyring 
ikke direkte kunne foretages. Den forebyggende indsats kræver et meget stort 
analysearbejde, hvis man med nogenlunde sikkerhed, skal kunne forudsige en udvikling i 
antallet af somatiske indlæggelser på baggrund af kampagner på f.eks. en skole. 
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Et andet eksempel, der måske i højere grad kan bruges, er den økonomiske gevinst, der har 
været på beskæftigelsesområdet. Her er kommunerne ligesom ved kommunal 
medfinansiering på sundhedsområdet blevet gjort finansielt ansvarlige. Før kunne 
kommunerne sende folk væk fra den kommunale kasse, ved at erklære dem for 
førtidspensionister, men nu står kommunerne selv for en del af finansieringen af denne 
ordning. Det har ført til et drastisk fald i antallet af personer, der bliver førtidspensioneret. 
Her virker det økonomiske incitament altså. Selv om dette eksempel i højere grad kan 
bruges til sammenligning med de økonomiske incitamenter, der ligger til grund for 
ændringen af sundhedsfinansieringen, kan de to ikke sammenlignes direkte (Pedersen, 
2005a). 
 
I forlængelse af ovenstående kan det dog alligevel se ud som om regeringen og DF henter 
inspiration fra tidligere eksempler på, at økonomiske incitamenter virker, som grundlag for 
indførslen af AKM på sundhedsområdet. En overførsel af disse tidligere vellykkede 
eksempler direkte til sundhedsområdet, kan måske umiddelbart virke logisk og fornuftig. 
Også hvis det ses i forhold til DRG-takstsystemet, som i høj grad spiller på de samme 
økonomiske incitamenter som AKM.  
På trods af, at det har virket i ovenstående eksempler er det dog ikke givet, at kommunal 
medfinansiering på sundhedsområdet også vil virke efter hensigten, da eksempelvis 
størrelsen af den økonomiske gevinst kan være udslagsgivende for resultatet. Der bliver i 
Aftalen om Strukturreformen, indgået mellem Regeringen og Dansk Folkeparti, lagt op til, 
at kommunerne i høj grad får økonomiske incitamenter til at forebygge bedre og mere.  
Der er dog en række faktorer, der gør, at denne inspiration i praksis ikke virker særlig 
veltilrettelagt og fornuftig. For der er ikke meget, som tyder på, at de økonomiske gevinster i 
praksis er store nok til, at kommunerne vil udøve forebyggelse i så høj grad, at 
forventningerne i sundhedsloven indfries (Regeringen og Dansk Folkeparti, 2004; Pedersen 
et al, 2005). 
 
6.2 Substitutionspotentialet og substitutionsrelationen  
 
Den aktivitetsbaserede kommunale medfinansiering er drevet af ideen om substitution, idet 
det tilsigtes, at flere sundhedsopgaver fremover skal løses i et kommunalt regi frem for i et 
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regionalt. Hensigten er dermed, at kommunerne erstatter de regionale sundhedsydelser – og 
ikke, at serviceniveauet i sundhedssektoren samlet set forøges (Pedersen, 2005a). Dette 
kunne foregå gennem en øget kommunal forebyggende indsats således, at antallet af 
kommunale borgere, der gør brug af de regionale sundhedsydelser minimeres. På denne 
baggrund kan det derfor siges, at den aktivitetsbaserede kommunale medfinansiering hviler 
på en substitutionsstrategi, der tilsigter at skabe kommunale alternativer til de regionale 
behandlingsmuligheder. Mere konkret betyder det, at en ændret forebyggende indsats på 
sundhedsområdet fra kommunal side, skal resultere i et ændret forbrug af sygehus- og 
sundhedsydelser på regionalt niveau (Pedersen, 2005a).  
 
Omdrejningspunktet for AKM er som sagt de økonomiske incitamenter, der skal medføre en 
ændring i kommunernes adfærd på sundhedsområdet. Tanken går ud på, at kommunerne, 
pga. den økonomiske gevinst ved forebyggelse, skal ændre adfærd i en sådan grad, at man 
undgår sygehusindlæggelserne. For at denne tanke kan realiseres er det nødvendigt, at den 
aktivitetsbaserede medfinansiering skaber økonomiske incitamenter, der er så store, at det 
for kommunerne kan betale sig at forebygge, idet det er nettobesparelsen, der skal drive 
substitutionsprocessen. For at dette overhovedet skal kunne lade sig gøre, er det imidlertid 
nødvendigt, at muligheden for kommunal sundhedssubstituering er til stede. Med 
udgangspunkt i en bivariabel regressionsanalyse med 22 uafhængige og 16 afhængige 
analysevariable foretaget af Kjeld Møller Pedersen i 2005, må det dog siges at være 
diskutabelt, hvorvidt denne substitutionsrelation er stærk nok til, at der realistisk set kan 
skabes substitutionsmuligheder for kommunerne. 
 
Kjeld Møller Pedersen undersøger, hvorvidt der er sammenhæng imellem en række centrale 
sundhedsfaktorer og antallet af somatiske indlæggelser i en regressionsanalyse foretaget for 
alle danske kommuner før kommunesammenlægningerne 1. januar 2007, Bornholms 
Regionskommune eksklusiv (Dvs. 270 kommuner indgår).  
Den statistiske analyse forholder sig til tre typer af afhængige kommunevariable, der alle 
kan tænkes at spille en rolle for antallet af indlæggelser en kommune opnår. Den første 
variabeltype er de egentlige substituerende foranstaltninger som kommunerne stiller til 
rådighed for borgerne. Eksempler på disse er policy-afhængige kommuneforhold som 
hjemmehjælp i timer pr. uge, sundhedsudgifter pr. indbygger osv. I den anden type variabel 
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forholder den statistiske analyse sig til en række relevante kommune fakta så som 
kommunestørrelse, antallet af indbyggere m.m., og for det tredje til en række kommunale 
variable på befolkningssiden. Her tænkes på de kommunale sociale forhold, der kan tænkes 
at have en relevans for indlæggelserne af borgerne i de respektive kommuner. Som 
eksempel herpå kan nævnes antallet af førtidspensionister, ledige 15-66-årige, antallet af 
sygedagpenge- og kontanthjælpsmodtagere. Endvidere ser analysen også på, hvilken 
betydning praksissektoren, altså de almen- og specialpraktiserende læger, har for antallet af 
indlæggelser. De uafhængige variable omfatter bl.a. antallet af kommunale somatiske 
udskrivelser16 fra sygehusene og antallet af sengedage de somatiske patienter har haft m.m..  
Altså analyserer Kjeld Møller Pedersen sammenhængen mellem antallet af indlæggelser 
(samt længden af disse) og en række centrale forhold, der alle kan tænkes at have en 
indvirkning på disse.      
 
Kjeld Møller Pedersens regressionsanalyse viser, at der, stik imod al forventning, ikke er 
nævneværdig sammenhæng mellem de policy-afhængige egentlige substituerende 
foranstaltninger og antallet af somatiske indlæggelser. Ligeledes spiller de relevante 
kommunefakta så som kommunestørrelse, antallet af indbyggere m.m. heller ikke nogen 
rolle for antallet af de somatiske indlæggelser.  
Det er derimod, ifølge Kjeld Møller Pedersen, primært de sociale kommunale forhold, der er 
den afgørende kommunale variabel, der er udslagsgivende for antallet af indlæggelser. Altså 
er antallet af eksempelvis sygedagpenge- og kontanthjælpsmodtagere afgørende for antallet 
af somatiske indlæggelser en kommune har. 
 
Endvidere spiller praksissektoren også en væsentlig rolle, da det er de almene praktiserende 
læger og speciallæger, der træffer beslutningen om en patient skal hospitalsindlægges eller 
henvises til kommunale tilbud. Ligeledes har kommunerne ej heller kontrol over antallet af 
sengedage i forbindelse med indlæggelserne, idet det er sygehusene, der afgør hvornår en 
indlagt patient er klar til udskrivelse. På den måde er kommunerne altså ikke i stand til at 
kontrollere to væsentlige elementer i forbindelse med indlæggelse af kommunale borgere. 
For det første, hvorvidt en borger skal indlægges eller ej, og for det andet, hvor lang tid 
denne i givet fald skal være indlagt. Dermed står kommunerne både med det økonomiske og 
                                                 
16 Der skelnes ikke mellem indlæggelser og udskrivninger, idet tælleenheden i sundhedsøkonomien er 
udskrivninger (Pedersen, 2005a). 
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politiske ansvar for, at en bedre forebyggelse leder til fald i antal af somatiske indlæggelser, 
uden at kunne kontrollere de udslagsgivende faktorer. Kommunerne er dog slet ikke i stand 
til at følge op på, om deres forebyggende aktiviteter giver det ønskede resultat, ligesom de 
heller ikke kan påvirke selve beslutningen om, hvem der skal indlægges. Denne beslutning 
ligger udelukkende hos praksissektoren (Pedersen ed, 2005).  
  
Det må derfor på baggrund af ovenstående, samt Kjeld Møller Pedersens regressionsanalyse 
sluttes, at det er tvivlsomt, hvorvidt kommunerne egentligt har et substitutionspotentiale idet 
de variable, der viser sig at være afgørende for antallet af indlæggelser, dels ikke er nogle 
kommunerne selv har kontrol over og dels ikke lader sig påvirke synderligt meget gennem 
substituerende foranstaltninger. Som følge heraf vil en kommunes muligheder for at undgå 
at betale AKM-bidrag altså være minimale, og mulighederne for at nedbringe bidragene vil 
ligeledes ikke være særlig store. Derfor kan det ikke forventes, at der vil være en synlig 
effekt ved eksempelvis at hæve de maksimale AKM-bidrag for somatiske 
hospitalsindlæggelser fra 4000 kr. til 8000 kr., idet kommunerne som sagt ikke lader til at 
have en reel mulighed for at påvirke de variable, der udløser de somatiske 
hospitalsindlæggelser. 
 
Undersøgelsen kommer frem til en pointe omkring sundhedscentres egentlige potentiale som 
substitution til sygehusene. Det skal dog med, at sygehusene og deres personale, kan tænkes 
at have en egennyttemaksimerende adfærd, der går forud for målene i Sundhedsloven og 
AKM. Forstået på den måde, at substitueres der for meget til sundhedscentre, forsvinder der 
nogle funktioner fra sygehusene. Dette kan blive problematisk for de mindre sygehuse, da 
tendensen går mod færre og større sygehuse med øget specialisering. Det vil derfor tænkes 
at være svært for mindre sygehuse at overleve på sigt, hvis en række af deres opgaver flyttes 
nedad til kommunalt niveau. De gensidige fordele, der kunne tænkes at være kommuner og 
sygehuse imellem, må altså siges ikke at være til stede, snarere tværtimod. Endda i en sådan 
udstrækning, at det kan forventes at regionerne og deres sygehuse, direkte vil modarbejde 
den øgede kommunale forebyggelse (Pedersen, 2005a). Dermed modarbejder de 
mekanismer, der er det teoretiske grundlag for AKM, netop selve AKM, da de regionale 
sygehuse må formodes at nyttemaksimere til egen vinding. Det ser dermed ud som om disse 
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ovenstående faktorer i høj grad kommer til at påvirke, hvordan AKM kommer til influere 
forebyggelsesarbejdet efter strukturreformen træder i kraft.  
 
6. 3 En svag substitutionsrelation 
 
Sammenfattende må det siges at være ganske usandsynligt, at kommunerne har et reelt 
substitutionspotentiale. For det første tyder det på, at det er de kommunale sociale forhold, 
der er bestemmende for antallet af kommunale indlæggelser. Hverken kommunernes 
størrelse eller fysiske sammensætning tyder på at være videre indvirkende herpå. Ligeledes 
spiller de eksisterende kommunale forebyggende foranstaltninger heller ingen nævneværdig 
rolle herfor.  
Endeligt konkluderes det også, på baggrund af Møller Pedersen regressions analyse, at 
praksis- og sygehussektoren spiller en betydelig rolle i forbindelse med dels antallet af 
indlæggelser en kommune opnår og ligeledes længden af disse. Disse to sektorer ligger dog 
ikke under kommunernes kontrol, hvorfor de ikke skal inddrages yderligere. Faktum er 
imidlertid blot, at et reelt substitutionspotentiale er svært at få øje på i kommunerne, og 
derfor må dette ses som en vigtig del af forklaringen på, hvorfor AKM ikke kan tænkes at 
virke.  
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7.0 Overset rationalitet og nyttemaksimering? 
 
I dette kapitel vil kommunernes beslutningstagen, omkring forebyggelse på baggrund 
af incitamenterne i AKM, blive belyst. Dette sker ved at redegøre for den usikkerhed, 
hvorpå kommunerne er nødt til at træffe deres beslutninger omkring 
forebyggelsesaktivitet. Endvidere vil det blive diskuteret om kommune og stat har 
samme risiko, ved at en igangsættelse af forebyggende indsats i kommunerne, der i 
sidste ende skal føre til den substituerende behandling. Til sidst i afsnittet bliver det 
neoklassiske rationalitetsbegreb, som AKM søger at udnytte, diskuteret. Dette sker for 
at stille spørgsmålstegn ved om kommunernes rationalitet rent faktisk, vil føre til en 
øget kommunal forebyggelse med faldende somatiske hospitalsindlæggelser til følge. 
 
7.1 Kommunal beslutningstagen under usikkerhed 
 
Når der ikke eksisterer et substitutionsgrundlag, som er tilstrækkelig stort for kommunerne, 
må tidsperspektivet for investeringer i forebyggelse også tages i betragtning. Selv om der på 
kort sigt i kommunerne (0-2 år) ikke vil være nogen stor gevinst, hvis nogen overhovedet, er 
det være mere sandsynligt, at den vil komme på mellemlang sigt (3-5 år), eller langt sigt (5-
7 år). Dog er gevinsten ved øget kommunal forebyggelse og størrelsen på det deraf følgende 
fald i antallet af somatiske hospitalsindlæggelser præget af stor usikkerhed, og dermed 
tvinges kommunerne til at lave investeringer på sundhedsområdet uden sikkerhed for, at det 
giver det ønskede resultat. Finder kommunerne muligheden for økonomiske gevinster 
begrænsede kan det tænkes, at de til en vis grad vil undlade at foretage de nødvendige 
investeringer. Dermed må den usikkerhed, hvorunder kommunerne træffer deres 
beslutninger vedrørende kommunal forebyggelse ses som udslagsgivende for, i hvilken grad 
kommunerne vil udøve forebyggelse. 
  
Usikkerheden ved disse beslutninger påvirkes af flere faktorer, der spiller ind på udfaldet af 
beslutningsprocessen, og i takt med, at antallet af disse faktorer eskalerer, vil beslutningens 
kompleksitet forøges (Holloway, 1979). 
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Ret beset gælder det grundlæggende for en beslutning, at den har et beslutningsinput 
kontrolleret af beslutningstageren, hvilket har en række beslutningskonsekvenser eller 
output. Endvidere kan der også være en række eksogene faktorer, der gør sig gældende for 
beslutningsoutputtet. Disse eksogene faktorer er typisk faktorer, der er udenfor 
beslutningstagerens kontrol. Af denne årsag gælder det, at jo flere eksogene 
beslutningsfaktorer, der influerer på beslutningen, jo større er usikkerheden ved denne, og i 
jo mindre grad vil det være muligt at forudsige udfaldet af beslutningen (Holloway, 1979; 
Hall, 2002).  
 
Det er dog ikke kun antallet af eksogene faktorer, der komplicerer muligheden for at 
forudsige beslutningsudfaldet. Også antallet af beslutningsdeltagere, og dermed også antallet 
af beslutningsinput, gør det vanskeligere at vide, hvorledes relationen mellem 
beslutningsinput- og output vil være (Hall, 2002). Er der eksempelvis mange deltagende i en 
beslutningsproces, vil beslutningens udfald være præget af de potentielt forskellige 
præferencer disse kan have. Derfor må det gælde, at for hver ekstra, der deltager i 
beslutningsprocessen, vil beslutningens potentielle kompleksitet øges.    
 
Nedenfor i figur 7.1 er sammenhængen mellem beslutningsinput, -output, eksogene faktorer 
og antallet af beslutningstagere illustreret. 
 
Fig. 7.1; Sammenhængen mellem beslutningsinput og –output. 
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Disse usikkerhedsfaktorer må tænkes at gøre sig gældende for kommunerne i forbindelse 
med sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse. Et eksempel på eksogene faktorer kan ses i 
forbindelse med tobaksrygning i kommunerne og den til en hver tid gældende lovgivning på 
tobaksområdet. Om det er lovligt at ryge på offentlige steder eller ej kan være afgørende for, 
hvor mange der ryger17, og dette antal kan være afgørende for, hvor mange personer, der 
hospitalsindlægges med komplikationer som følge af tobaksrygning. Derfor er de 
kommunale tilbud på området afhængige af både ovenfra kommende regler og love, samt 
tendenser i befolkningen generelt, der kan udvikle sig anderledes end den fra kommunen 
ønskede udvikling. 
Endvidere må det i forlængelse af ovenstående afsnit om substitutionspotentialet nævnes, at 
det især er de kommunale sociale variable, der påvirker antallet af kommunale somatiske 
indlæggelser, hvorfor disse altså også anskues som eksogene variable. 
 
Udover de ovennævnte eksogene faktorer, influerer antallet af beslutningstagere i 
beslutningsprocessen som sagt også på beslutningsoutputtet. Når der fremover skal træffes 
beslutninger vedrørende sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse i kommunerne, vil det 
foregå med deltagelse fra et utal af beslutningstagere. Eksempelvis ses det af de 
betænkninger, der er gjort vedrørende den fremtidige styrings- og organisationsstruktur for 
Ny Vordingborg Kommune (Den administrative styregruppe, 2005). Af disse fremgår det, at 
beslutningstagningen i Ny Vordingborg Kommune både foregår på politisk og 
administrativt niveau. Umiddelbart bliver beslutninger om at igangsætte forebyggelse truffet 
på det politiske niveau, men udførslen af de konkrete opgaver afhænger af, hvorledes det 
administrative niveau vælger at prioritere – altså hvordan man vælger at arbejde videre på de 
beslutninger, der er truffet på det politiske niveau. På begge niveauer ses det, at der er flere 
beslutningsdeltagere. For eksempel træffes beslutningerne på det politiske niveau både af 
kommunalbestyrelsen, økonomiudvalget og sundhedsudvalget. Og på det administrative 
niveau indgår eksempelvis kommunaldirektøren, samt resten af direktionen og de respektive 
fagsekretariater i beslutningsprocessen.   
 
Således ses der altså eksempler på, at beslutningerne i kommunerne vil foregå under 
usikkerhed, hvorfor kommunernes viden om beslutningernes udfald begrænses. En måde at 
                                                 
17 Eller for hvor mange, der udsættes for passiv rygning. 
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træffe beslutninger med flere mulige udfald – altså beslutninger under usikkerhed – kan ske 
gennem en analytisk modelapproach, hvor sandsynlighederne for beslutningernes mulige 
udfald nøje beregnes. Dette kan dog være en kompleks proces, hvor indgående statistisk 
viden er en forudsætning (Holloway, 1979). Dog gælder det som sagt, at jo flere faktorer, 
der influerer på beslutningens udfald, jo mere besværligt vil det være for beslutningstagerne 
at forudsige beslutningens output.(jvf. Fig. 7.1) Derfor må beslutningen i mange tilfælde 
træffes alene ud fra den nytte, der kan forventes opnået og med manglende information 
omkring beslutningens udfald.  
 
I en teoretisk kontekst er den forventede nytte traditionelt anskuet gennem et udelukkende 
rationelt perspektiv. I dette er mennesker helt igennem rationelle og den nytte, der opleves 
vil derfor også være det. Eksempelvis vil den samlede nytteoplevelse ved først at vinde 100 
kr. i lotteriet, for derefter at tabe 80 kr. på gaden være positiv, idet den samlede nettogevinst 
jo er på 20 kr. (Frank, 2003, p. 271-273). Iht. grundlæggende mikroøkonomisk nytteteori 
kan dette illustreres som nedenfor i figur 7.2, hvor nytte U er en funktion af velstand W, og 
det ses, at kombinationen af disse to begivenheder forøger nytten fra U0 til U1, idet den 
samlede velstand forøges med 20 kr.   
 
I figur 7.3 ses Kahneman-Tversky’s værdifunktion, der ser kombinationen af disse to 
begivenheder i et andet perspektiv. Værdien V er her en funktion af gevinst G eller tab L, og 
som det fremgår af figur 7.3, har funktionens graf en stejlere hældning i tabskvadranten end 
i gevinstkvadranten. Dette betyder altså, at den nytte der opnås ved tab ikke kan anskues 
W 
G 
         W0             W0 + 20     
V(-80) 
    -80 
   V(100) 
100 
 Fig 7.2; Den rationelle nyttefunktion Fig. 7.3; Kahneman-Tversky’s  værdifunktion 
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som den, der opnås ved gevinst. Eksempelvis vil den person, der taber 80 kr. på gaden 
opleve dette som et så stort tab, der altså forårsager så stærk negativ nytte, at de 100 kr. 
personen har vundet i lotteriet ikke kompenserer herfor (Frank, 2003, p 272-273).  
På baggrund af ovenstående må det forventes, at de fleste individer, der står overfor usikre 
beslutninger vil have et minimum af risikoaversion. Forventningerne om at tab vil forårsage 
et større fald i nytte end forventede gevinster potentielt vil forårsage af nyttestigninger, må 
altså som følge af figur 7.3 betyde at beslutninger, der ellers vil føre til en 
velstandsforøgelse ikke vælges, fordi den forventede samlede nytteoplevelse vil være 
negativ.  
 
Problemet i forhold til kommunal forebyggelse er i denne forbindelse, at eventuelt 
manglende information om størrelsen på den nytte kommunerne kan opnå, må tænkes at 
være hæmmende for indsatsen på forebyggelsesområdet. Størrelsen af kommunernes 
økonomiske gevinster er selvfølgelig afhængige af, om de betragtes på kort eller lang sigt. 
De ressourcer, der investeres i sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse giver måske ikke 
afkast på kort sigt, men kan eventuelt gøre det på mellem eller lang sigt. Hvis tabet er 
tilstrækkeligt stort vil det i forlængelse af ovenstående betyde, at kommunernes samlede 
forventede nytteoplevelse kan være negativ, hvorfor de må forventes at have risikoaversion. 
Er denne risikoaversion en generel tendens blandt de kommunale beslutningstagere, må det 
også forventes, at den gælder under de meget usikre beslutninger, hvorfor der altså ikke 
løbes nogen risiko i denne forbindelse. 
 
7.2 Problemer ved at anvende økonomiske incitamenter i AKM ordningen 
 
Udover den store usikkerhed, der er forbundet med effekten af øget forebyggelse, er der et 
andet element ved AKM, der taler for, at kommunerne vil stille sig mere tøvende overfor 
dens økonomiske incitamentsstruktur, end det oprindelig var tiltænkt. 
Problemet kommer af vanskeligheden ved at opstille den optimale incitamentsstruktur, 
grundet kommunerne og statens divergerende risikovillighed. Denne kritik af AKM 
ordningen er inspireret af kritikken af principal-agent-teoriens forsøg på at opstille en 
passende incitamentsstruktur (Nyholm & Smed, 2000). Først vil der blive redegjort for 
kritikken, for derefter at drage en parallel til AKM. 
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Nyholm & Smed bruger i deres kritik af principal-agent-teorien, relationen mellem 
ejeren/aktionæren (principalen) og medarbejderen (agenten) i et selskab, til at vise 
problemet med at skabe den optimale incitamentsstruktur. Det påpeges, at på trods af, at 
aktionæren og medarbejderen, begge har økonomiske interesser i, at firmaets markedsværdi 
stiger, denne interesse er eksempelvis stimuleret ved, at aktionæren over en periode har 
aflønnet medarbejderen med aktier i selskabet således, at agenten oplever en større indkomst 
ved stigning i markedsværdien. Dette incitament skaber dog ikke lige risikovillighed for 
principal og agent ved udsigterne til en stigning af selskabets markedsværdi (Nyholm & 
Smed, 2000). Forskellen i deres risikovillighed kommer af, at aktionæren oftest har spredt 
sine investeringer ud på flere selskaber, og derfor er mindre afhængig af, at netop dette 
selskabs aktier stiger. Aktionæren er derfor mere villig end medarbejderen til at løbe en 
relativ større risiko, for at opnå et større afkast. Aktionærens højere risikovillighed kommer 
sig af, at han i større udstrækning end medarbejderen, har mulighed for at diversificere sin 
risiko ved at købe aktier i flere selskaber18. Dette betyder, at medarbejderen er mere 
afhængig af, at selskabets aktier giver overskud, end aktionæren er (Nyholm & Smed, 
2000). Denne forskel på konsekvenserne for aktionæren og medarbejderen, ved en ændring i 
selskabets markedsværdi gør, at medarbejderen er mere tilbøjelig til at gå efter de mindre 
risikable løsninger med hertil lavere udbytte end aktionæren. Aktionæren vil typisk være 
villig til at tage en større risiko, for at opnå et hertil hørende større udbytte (Nyholm & 
Smed, 2000). Aktionæren og medarbejderens divergerende risikovillighed gør, at det vil 
være svært at opstille en incitamentsstruktur, der bevirker, at medarbejderen vil få de samme 
interesser som aktionæren; ”En fuldstændig synkronisering af principalens og agentens 
interesser vil derfor som altovervejende hovedregel ikke kunne opnås” (Nyholm og Smed, 
2000, p.28). 
 
I AKM kommer problemet med staten og kommunernes divergerende risikovillighed af, at 
det er kommunerne, der skal finansiere forebyggelsen, og derved også risikerer et 
underskud, hvis det viser sig, at udgifterne overstiger besparelserne. 
Hvor der for staten er tale om en besparelse på 5 % af udgifterne til somatiske indlæggelser, 
beløber dette sig til 10 % for kommunerne, med en tilhørende udgift til forebyggelse, på et 
ukendt beløb. Mens der for kommunerne altså er tale om udgifter som følge af de 
                                                 
18 Da medarbejderne som udgangspunkt, ikke har den økonomiske kapital, der skal til for at foretage sådanne 
investeringer. 
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substituerende behandlinger, er der for staten udelukkende tale om en besparelse, uden 
tilhørende udgifter for, at opnå disse (jvf. fig. 2.1). 
 
De økonomiske konsekvenser ved en mislykket forebyggelse er langt større for 
kommunerne end for staten. Dette bevirker sandsynligvis, at kommunen er mindre 
risikovillig end staten til at satse på forebyggelse af somatiske hospitalsindlæggelser, 
hvorfor en synkronisering af disses interesser ikke vil kunne lade sig gøre. 
 
Hvis det er tilfældet, at der ikke er sammenfald mellem statens og kommunens interesser, vil 
det formentlig betyde, at den optimale incitamentsstruktur, hvor kommunen og staten 
arbejder mod samme mål, sandsynligvis ikke vil finde sted. 
 
Dertil skal det tilføjes, at regionerne vil blive de virkelige tabere af en øget forebyggelse, da 
de vil få tilført færre ressourcer fra både kommuner og stat. Da regionerne i en principal-
agent teoretisk optik også må formodes at være nyttemaksimerende, virker det 
uhensigtsmæssigt ikke også at give dem incitamenter til at nedbringe den samlede længde på 
hospitalsindlæggelsen. Man kunne f.eks. frygte, at hospitalerne ville forsøge at holde 
længere på patienterne for at undgå et mindre bidrag fra kommuner og stat. 
Her tænkes på den rolle regionen indtager som led mellem principal og agent. Regionen 
modtager penge fra både stat og kommune, når patienter indlægges somatisk, og de 
regionale sygehuse kan derfor befinde sig i en problematisk situation, hvis der forebygges 
tilstrækkeligt i kommunerne. De vil dermed miste AKM bidraget fra kommunerne, samtidig 
med, at den statslige del af DRG-tilskuddet vil bortfalde. Der vil selvfølgelig i den 
forbindelse blive frigivet kapacitet på sygehusene, men denne vil højst sandsynlig være så 
begrænset, at den ikke gør en forskel (Pedersen, 2005a). 
Det kunne se ud til, at regionen og dets sygehuse, for ”egen overlevelses skyld” kunne 
tænkes at modarbejde de incitamenter, som forsøges skabt for at få kommunerne til at 
forebygge. Det vil derfor være tvivlsomt, i hvor høj grad regionerne vil være positivt stillet 
overfor tanken om en øget forebyggelse i kommunerne. Til trods for, at AKM læner sig op 
af tanken om det nyttemaksimerende individ, kan det fremstå som om regionens rolle som 
lige præcis dette er blevet undervurderet i udformningen af AKM. Regionen vil udover 
selvfølgelig at gøre, hvad der er bedst for sit befolkningsgrundlag, også forsøge at optimere 
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sin egen nytte, og i hvert fald ikke være medvirke til, at den bliver svækket som følge af en 
dårligere økonomi. 
 
7.4 Den institutionelle påvirkning af rationalitet  
 
Udover kommunernes usikkerhed omkring udfaldene af deres mulige handlinger overfor 
AKM, samt deres risikoaversion for at igangsætte en omfattende forebyggelse, som følge af 
denne usikkerhed, er der også en anden faktor, AKM tilsyneladende ikke tager højde for.  
Den neoklassiske forståelse af nyttemaksimering, som AKM bygger på, forholder sig ikke 
til, at de institutioner som individer agerer i, kan have indvirkning på den rationelle 
nyttemaksimering. Det kan derfor diskuteres om AKM, i tilstrækkeligt omfang, tager højde 
for kommunen som institution og den måde, hvorpå der styres og tages beslutninger inden 
for den institutionelle ramme som kommunen udgør. For AKM ligger jo netop op til en øget 
selvstyring som beskrevet i kapitel 3, med udgangspunkt i den politologiske analyse af 
statens styring overfor kommunerne. 
 
Med udgangspunkt i ovenstående, forsøges der skabt et overblik over, hvorledes 
kommunerne som institution er med til at påvirke beslutningstagernes handlemønstre og 
adfærd i forhold til AKM. Nedenstående tabel er opstillet for at vise, hvordan den 
neoinstitutionelle teori forsøger at videreudvikle begreber fra den neoklassiske teori, og 
hvordan de er vægtet i forhold til hinanden.  
 
Tabel 7.1 – Sammenligning af to økonomiske teorier 
Neoklassisk teori Neoinstitutionel teori 
Institutioner er givne og/eller uinteressante Institutioner er centralt i fokus 
Rationelt maksimerende individer Tilstræbende rationelt maksimerende 
individer 
  
 
Som det fremgår af tabel 7.1 er institutioner givne på forhånd eller uinteressante i ren 
neoklassisk teori. Det er i den forbindelse vigtigt at slå fast, at en institution ikke er det 
samme som f.eks. en organisation eller en kultur. En institution skal snarere ses som en 
tredje del, sammen med de to andre. Dermed kan der eksistere en kultur, uden at de to andre 
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skal være til stede. Men der kan ikke eksistere en organisation uden de to andre, altså 
institution og kultur. For at illustrere dette er det vist, hvordan de tre begreber ifølge den 
neoinstitutionelle teori hænger sammen, i nedenstående figur 7.4. (Nielsen, 2005). 
 
 
 
Figuren skal ses i forlængelse af de tre begreber som ifølge neoinstitutionel teori er vigtige 
at kunne adskille. Det kan sammenlignes med en kinesisk æske, hvor man gradvist lag for 
lag, kommer frem til kernen (Nielsen, 2005). 
 
Figur 7.4 viser, hvordan man i en organisation bliver påvirket af en række eksogene 
faktorer. Disse faktorer bliver helt overset i den neoklassiske teori som noget, der er givet på 
forhånd og ikke påvirker det rationelt nyttemaksimerende individ. Dette forsøger den 
neoinstitutionelle teori i vid udstrækning at råde bod på. Med andre ord kan det siges, at den 
neoinstitutionelle teori forklarer at:  
 
”Økonomiens aktører søger at maksimere egne interesser indenfor de eksisterende 
institutionelle rammer” (Nielsen, 2005, p. 28). 
 
På baggrund af ovenstående må det tænkes netop at være derfor Kjeld Møller Pedersen 
argumenterer for, at der burde være taget højde neoinstitutionelle tendenser i forbindelse 
med udformningen af AKM. (Pedersen, 2005a) 
Institution 
Organisation 
Kultur 
Figur 7.4 – ”Kinesisk æske” 
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Beslutningstagerne handler altså på baggrund af de regler og normer, der er udledt af disse 
sociale konstruerede identiteter, tilhørsforhold og roller. Opfattelsen af den politiske 
beslutningstager som rationelt handlende, er en kulturafhængig social konstruktion; en 
ramme beslutningstageren ikke kan gøre sig fri af i sine valg. Beslutningstageren genkender 
en situation og identificerer sig selv/organisationen i denne situation, og handler som der gør 
i denne organisation (March & Olsen, 1996). 
 
Det må eksempelvis formodes, at de siddende medlemmer i en given kommunalbestyrelse 
gerne vil genvælges. Dette kunne tænkes at blive svært, hvis sundhedsbudgettet i en 
valgperiode (4 år) stiger med 5 % uden, at der ses en synlig effekt, andet end en ny 
betonbygning. Denne valgbarhed må formodes at spille ind på de beslutninger, der tages 
med hensyn til forebyggelse i kommunerne, derfor virker det oplagt at tage højde for disse i 
forbindelse med AKM.  
For at forebygge mod somatiske indlæggelser er sundhedscentre, som beskrevet i kap. 5, 
nævnt som mulig løsning for kommunerne til at opnå det ønskede resultat. Disse 
sundhedscentre virker umiddelbart som en god idé, men kræver en række investeringer, som 
må tænkes først at ville give målbare resultater på mellem langt (3-5 år) eller langt sigt (5-7 
år). Derfor må det antages, at der vil være en vis modvillighed i kommunerne mod at bruge 
penge, hvor effekten først viser sig på lang sigt eller måske aldrig. Især hvis vi ser det i 
perspektivet omkring valgbarhed, virker det væsentlig at kunne dokumentere, hvilke 
resultater som evt. investeringer har givet i indeværende valgperiode. Nedenstående 
eksempel fra Østerbro prøver at vise dette, set ud fra kommunernes synspunkt, og kan også 
ses i forlængelse af vores diskussion i starten af dette kapitel omkring risikovillighed. 
 
En rapport om sundhedscenteret på Østerbro i København forklarer direkte, at mens det ud 
fra et samfundsmæssigt syn er udgiftsneutralt, måske endda gavnligt med kommunale 
sundhedscentre, er der for kommunen tale om en ekstra udgift på budgettet 
(Sundhedsstyrelsen, 2005b). Det virker derfor ikke særlig rationelt nyttemaksimerende for 
en kommune at påtage sig en ekstra udgift, som ikke kun kommer dem selv direkte til gode. 
AKM er netop udviklet for at give kommunerne en gevinst ved forebyggelse, men hvis dette 
f.eks. fører til, at et flertal i en kommunalbestyrelse ikke bliver genvalgt, virker det 
usandsynligt, at individerne i bestyrelsen vil søge at nyttemaksimere hen imod den 
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udvikling. Det vil gå direkte imod de principper som AKM ellers hviler på, hvis en 
kommunalbestyrelse træffer beslutninger, der kan føre til en dårligere position for dem selv, 
da de jo antages at være rationelt nyttemaksimerende.  
 
Neoinstitutionalismen forsøger at beskrive, hvordan institutioner er med til at påvirke vores 
adfærd bl.a. overfor opstillede incitamenter. Det har givet plads til et nyt begreb i 
videnskaben; det tilstræbende rationelle nyttemaksimerende individ. Her er grundtanken om 
nyttemaksimering beholdt, dog med den væsentlige forskel, at der tages højde for, hvordan 
eksogene faktorer så som institutioner er med til at påvirke individers nyttemaksimering. De 
omgivende institutioner er altså med til at gradbøje begrebet om nyttemaksimering, så det er 
nødt til at tage højde for andre faktorer. Dermed er begrebet rationel nyttemaksimerende 
som kendes fra den neoklassiske teori, blevet tilpasset sine omgivelser, så disse også spiller 
en rolle når der skal træffes beslutninger, og altså påvirker den rationelle nyttemaksimering.  
 
Set i forhold til hvor velforankrede de kommunale institutioner er, virker det oplagt, at AKM 
burde tage højde for disse, når der udtænkes mål og incitamenter for forebyggelse. Dette er 
imidlertid ikke tilfældet. Det lader til, at AKM i store træk overser de begreber som i 
neoinstitutionel teori tillægges stor betydning for vores adfærd (Pedersen, 2005a). De 
forskellige lag af sociale konstruktioner, der til stadighed omgiver og påvirker de såkaldt 
”rationelt nyttemaksimerende individer”, og som i neoklassisk teori ikke formodes at 
påvirke handlinger og adfærd hos disse individer, bliver altså ikke tillagt nogen særlig 
betydning i AKMs nuværende opbygning. Institutionerne har altså med andre ord ingen 
betydning for i hvor høj grad incitamenterne i AKM bliver forfulgt. Denne supplering af den 
neoklassiske teori, som den neoinstitutionelle teori må siges at udgøre gør, at den netop på 
sundhedsområdet, bliver anbefalet som paradigme på bekostning af netop den udelukkende 
neoklassiske tilgang (Nielsen, 2005). For selv om neoinstitutionalismen er sin egen teori, 
deler den mange begreber med den neoklassiske tilgang, og benytter i høj grad samme 
midler som drivkraft for at fordre en ønsket udvikling. Dog med den væsentlige forskel, især 
i forbindelse med AKM og incitamenter på sundhedsområdet, at kulturer, institutioner og 
organisationer som omgiver bl.a. kommuner, er med til at påvirke deres rationalitet, så den i 
stedet bliver tilstræbende. 
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Endeligt forholder det sig tvivlsomt om de beslutninger, der skal træffes kommunalt i 
forhold til forebyggelse, kan tages på et acceptabelt grundlag. Med dette menes om 
kommunerne har indsigt nok, til at kunne se fremtidige konsekvenser af deres forholdsvis 
kortsigtede investeringshorisont. Eftersom kommunerne netop har brug for en større 
sikkerhed end staten, for at turde satse helhjertet på forebyggelsen (jf. kap. 7.2), er deres 
manglende indsigt ekstra hæmmende for, i hvor høj grad de vil søge at lave en 
substituerende forebyggelse. Holdes dette sammen med den neoinstitutionelle teori, der 
siger, at den rationelle adfærd bliver tilstræbt, når påvirkninger fra institutionerne og andre 
eksogene faktorer medregnes, bliver beslutningsgrundlaget for kommunerne om noget 
begrænset. I hvert fald set ud fra det synspunkt, at de skal forsøge at opnå bedre 
forebyggelse, udelukkende på baggrund af AKM og de sparede bidrag til regionen som 
eneste incitament og drivkraft.  
 
7.5 Den reelle rationalitet og nyttemaksimering  
 
De beslutninger der er nødvendige at træffe i de enkelte kommuner, kommer til at være 
præget af en stor grad af usikkerhed, da deres viden om resultatet af investeringen pga. en 
række eksogene faktorer vil være stærkt begrænsede. Kommunerne er simpelthen ikke i 
stand til at overskue, hvad deres investering i f.eks. et sundhedscenter vil betyde, hverken 
økonomisk eller sundhedsfagligt.  
 
Da kommunernes risikovillighed overfor AKM er betydeligt mindre end statens, skyldes 
det, at de risikere mere ved at gå aktivt ind i forebyggelsen, da det er deres økonomiske 
midler, der skal bruges til at frembringe resultaterne. Det er derfor af større betydning for 
kommunerne end for staten, at der er en vis sikkerhed for, at forebyggelsen vil resultere i et 
økonomisk overskud. Det viser sig imidlertid, at der er en relativ stor usikkerhed forbundet 
med udfaldene af indsatsen, og dette kan være hæmmende for den egentlige kommunale 
forebyggende indsats. 
 
Den ovenstående usikkerhed omkring beslutningstagen, samt den store økonomiske risiko 
som kommunen har sammenlignet med staten, vil uden tvivl være med til at præge de 
endelige beslutninger omkring forebyggelse i kommunerne. I forlængelse af dette, har det 
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været oplagt at inddrage den rationalitet som AKM hviler på. Nemlig tanken om det 
rationelt nyttemaksimerende individ, der ikke lader sig påvirke af omkringliggende 
institutioner mv. Dette vil dog i forhold til 7.4 kunne beskrives på en anden måde altså ikke, 
at der sås tvivl om rationalitetsbegrebet som sådan, men at der i forbindelse med 
usikkerheden omkring de beslutninger der træffes, samt kommunernes risikovillighed, lader 
til at kommunerne, når de handler rationelt ud fra deres betragtning, ikke følger den 
rationalitet AKM ligger op til.  
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8.0 Konklusion 
 
I forbindelse med Strukturreformen er der vedtaget ny lovgivning for sundhedsområdet, 
hvilket blandt andet betyder, at kommunerne fremover bliver ansvarlige for forebyggelse og 
sundhedsfremme. Kommunerne gøres delvist finansieringsansvarlige for de 
sundhedsopgaver, det ellers er regionernes opgave at udføre. Dette vil blandt andet foregå 
gennem aktivitetsbestemt kommunal medfinansiering. Denne resulterer bl.a. i, at 
kommunerne, hver gang en af deres borgere indlægges somatisk, skal betale et bidrag til 
regionerne for brugen af de sundhedsydelser, der stilles til rådighed, mens kommunerne har 
lov til at beholde disse penge, hvis den pågældende borger ikke hospitalsindlægges. 
 
Den omtalte Sundhedslov af 16. juni 2005 kan i forlængelse af dette anskues som et klart 
forsøg på en statslig metastyring af kommunerne. Kommunerne gøres mere selvstyrende på 
sundhedsområdet, mens staten forsøger at styre disse i den ønskede retning. Dette ses ved, at 
der opstilles eksplicitte målsætninger som det er kommunernes individuelle ansvar at indfri 
under de rammer, der gives i Sundhedsloven. Altså ses der i forbindelse med Sundhedsloven 
en metastyring, der gør brug af mål- og rammestrategi.  
 
AKM må ses som et redskab til økonomisk incitamentsstyring da kommunerne, hvis de 
forebygger effektivt, har mulighed for at opnå en besparelse på maksimalt 4000 kr. i 
forbindelse med somatiske indlæggelser. AKM skal med andre ord ses som et statsligt 
styringsværktøj, der skal føre til en øget kommunal forebyggelsesindsats. 
 
Det er dog usandsynligt, at det for kommunerne lægefagligt vil være muligt at udføre det 
antal substituerende behandlinger, der kræves for at opnå en udgiftsneutral forebyggelse i 
forhold til at lade hospitalsindlægge, hvilket begrænser de potentielle besparelser 
kommunerne vil kunne opnå ved at forebygge effektivt. Derfor lader det ikke til, at de 
økonomiske incitamenter, der opstilles for kommunerne er store nok til, at det for disse kan 
betale sig at udføre en effektiv forebyggelsesindsats.  
En forøgelse af incitamentsstørrelsen, altså den potentielle økonomiske besparelse, vil heller 
ikke resultere i en øget kommunal forebyggelsesindsats i forhold til somatiske 
hospitalsindlæggelser. Dette gælder da de faktorer, der er udslagsgivende for det antal 
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somatiske indlæggelser kommunerne har ikke er nogle, der umiddelbart vil kunne påvirkes 
gennem øget kommunal forebyggelse.  Det viser sig primært at være de sociale forhold, som 
antallet af kontanthjælpsmodtagere og invalidepensionister, samt praksissektoren, der er 
bestemmende for, hvor mange somatiske indlæggelser en kommune har. Disse to variable er 
ikke nogle, der umiddelbart lader sig påvirke alene gennem en øget kommunal forebyggelse. 
Dermed vil det ikke være fordelagtigt for kommunerne at udføre substituerende 
behandlinger, da det ikke kan minimere antallet af kommunale somatiske 
hospitalsindlæggelser.  
 
I forlængelse af at AKM kan anskues som et redskab til incitamentsstyring, må det 
forudsættes, at kommunerne vil handle rationelt. Denne forudsætning må dog samtidig være 
grunden til at AKM kan anskues som et styringsværktøj med fejlkonstruktion. Dette gælder 
netop fordi det for kommunerne ikke vil være rationelt at følge de økonomiske incitamenter, 
der bliver opstillet i AKM. 
Udover at det ikke er rentabelt for kommunerne at følge de økonomiske incitamenter 
opstillet i AKM, er der også en række andre faktorer der gør, at kommunerne ikke vil handle 
rationelt i forhold til, hvad der i den forbindelse forventes. Kommunerne har en risiko for et 
evt. tab i forbindelse med forebyggelse, og deres risikoaversion er stor i forhold til statens, 
der ikke har risiko for økonomisk tab i forbindelse med den kommunale forebyggende 
indsats. Samtidig viser det sig, at kommunernes usikkerhed i forhold til udfaldet af deres 
beslutninger er stor. Dermed er chancen for, at kommunerne vil investere i en effektiv 
forebyggelse lille. Ydermere tildeles institutionerne ikke megen betydning i tankegangen 
bag AKM og der tages ikke hensyn til den rolle de spiller i forbindelse med 
beslutningstagen. 
 
Sammenfattende må det konkluderes, at selvom man tidligere har haft mange positive 
erfaringer med brug af incitamentsstyring, så er der intet, der tyder på at brugen af 
incitamenter på sundhedsområdet vil føre til en øget kommunal forebyggelsesindsats. 
AKM kan derfor ses som et styringsværktøj med fejlkonstruktion. 
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Bilag 1:  
Folkesundhedsprogrammet ”Sund hele livet” 
 
Folkesundhedsprogrammet fra VK 2002-2010 (Kamper-Jørgensen, 2002) har i høj grad 
videreført tankerne fra det SR-regeringens foregående program, dog med en betoning af 
andre værdier og virkemidler.  
Det overordnede mål er flere gode leveår for alle, en stigning af middellevetiden, øget antal 
år med god livskvalitet samt en størst mulig reduktion i den sociale ulighed i sundheden. 
Alle tanker der er videreført fra den tidligere regerings program. Der nævnes otte 
folkesygdomsgrupper (1. aldersdiabetes - forebygges bl.a. ved egenomsorgsaktiviteter, 2. 
forebyggelse kræftsygdomme – ved mindre kontakt med risikofaktorer, 3. hjerte-
karsygdomme – begrænsning af sygdomsudvikling ved hjerterehabilitering for folk med 
sygdommen, 4. knogleskørhed – ved fald og brudforebyggende foranstaltninger, 5. muskel- 
og skeletlidelser, 6. astma og allergi – ved egenomsorgsinitiativer, 7. psykiske lidelser – 
hjælp til børn af psykisk syge og misbrugere samt 8. rygelunger) samt otte risikofaktorer, 
der er forbundet på forskellig vis. Hver gruppe har knyttet en kommentar om, hvad der 
gerne skulle ske på det specifikke område. Hoved ideen bag er, at hvis man sætter ind 
overfor en eller flere risikofaktorer, påvirker man ligeledes udviklingen i x antal 
sygdomsgrupper.  
I balancen mellem sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse er vægten tippet i retning af 
sygdomsforebyggelsen, der er betonet i højere grad end hos den tidligere regering – her var 
der ikke noget direkte sygdomsperspektiv.  
Noget nyt er ligeledes begrebet partnerskaber, her tænkes der på samarbejder mellem det 
civile samfund, markedet og de offentlige myndigheder/politikere. Ligeledes er begreber 
som miljø og arbejdsmiljø kommet mere i centrum.  
VK-regeringens viderebygning på SR’s plan bliver i høj grad benyttet som grundlag for 
sundhedsplanlægningen i de enkelte kommuner, og har resulteret i en stigning i 
aktivitetsniveauet på området. 
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Bilag 2: 
European Appropriateness Evaluation Protocol 
 
Nedenstående viser de objektive mål, der lå til grund for den vurdering af det 
hensigtsmæssige i hospitalsindlæggelser, der blev inddraget i undersøgelsen på Amager 
Hospital. 
Som det fremgår skal ét kriterium være opfyldt for en indlæggelse er hensigtsmæssig.   
 
 
 
Kilde: Ugeskrift for læger 
http://www.ugeskriftet.dk/portal/page?_pageid=33,15366442&_dad=portal&_schema=PORTAL 
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Bilag 3: 
Skriftligt svar vedrørende Ny Vordingborgs sundhedscentre fra chef på Vordingborg 
sundhedscenter, Tina Majcherek. 
 
 
 
 
K
æ
K
æ
re Ditte  
 
Jeg har forsøgt at svare dig så vidt muligt, i en tid hvor ikke alt har svar. 
 
Med venlig hilsen 
 
Tina Majcherek 
Sundhedscenterchef. 
 
(Sundhedscenterchefens svar er skrevet ind i den oprindelig fremsendte mail) 
 
Jeg fremsender hermed mail på baggrund af telefonsamtale den 30. maj 2006. hvor 
der blev givet tilladelse til, at sende skriftlige spørgsmål med henblik på, 
inddragelse i projekt. 
 
Projektet omhandler aktivitetsbaseret kommunal medfinansiering af 
sundhedssektoren, med intention om at skabe bedre forebyggelse af somatiske 
indlæggelser i kommunerne, gennem oprettelsen af sundhedscentre, som løsning på 
regeringens fremsatte mål ved strukturreformen om en bedre forebyggelse tættere 
på borgeren. I denne sammenhæng inddrages Stege sundhedscenter som case 
eksempel. 
 
 
• Kommer Stege sundhedscenter til at dække hele befolkningsgrundlaget i Ny 
Vordingborg kommune? 
 
I øjeblikket foregår der drøftelser hvorledes de to sundhedscentre kan supplere hinanden. 
 
• Hvor mange ansatte er der på Stege sundhedscenter? Og hvad er deres funktion? 
 
Der er i skrivende stund sundhedsplejersker, familieterapeuter, psykologer, naturvejleder, 
fysioterapeut, sundhedscenterchef og sekretær og økonomisk medarbejder 
ca 14 personer - dog er nogle ansat på deltid. 
 
• Sker der en ændring af opgaver og finansiering i Stege sundhedscenter efter 
strukturreformen træder i kraft 1. januar 2007? 
 
Date:  Fri, 2 Jun 2006 09:55:38 +0200 
From:  Tina Majcherek <tima@vordbkom.dk>  
To:  dija@ruc.dk  
Subject:  SV: Spørgsmål vedr. sundhedscentre 
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Det kan antages, da der skal besluttes et egentligt budget politisk. 
 
• Hvilke planer er der for oprettelse af et sundhedscenter i Vordingborg? 
 
Der er planer - men ikke noget endeligt i øjeblikket. 
  
• I tilfælde af oprettelse hvilke planer er der for opgavevaretagelse i 
Vordingborg sundhedscenter? 
 
• Hvilke planer er der for Vordingborg sygehus? 
 
Satellit funktioner til nogle af ideerne fra sundhedscenter Stege, derudover samarbejde med 
sundhedsfolk indenfor målene og frivillige 
 
• Hvilket sygehus kommer til at dække Ny Vordingborg kommune? 
 
Næstved og Nykøbing Falster - men primært Næstved. 
 
 
 
På forhånd tak for hjælpen. 
 
Med venlig hilsen 
 
Ditte S. Jacobsen 
Stud.scient.soc. ved Roskilde Universitets Center 
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Bilag 4: 
Udvikling i befolkningsstørrelsen og antal somatiske indlæggelser i den kommende Ny 
Vordingborg kommune 
 
 
Med udgangspunkt i tabel 5.4, der beskriver udviklingen i somatiske indlæggelser i Ny 
Vordingborg kommune, kan det ses at der er en stigning i antallet af indlæggelser.  
Til sammenligning er indsat tabel a over befolkningsvæksten i Ny Vordingborg.  
Tabel b viser, at hvor der fra 1997-2004 er sket en befolkningsvækst på 2,7 %, er der i 
samme årrække sket en vækst i de somatiske indlæggelser på 19,6 % 
 
 
 
Tabel a: Befolkning i Ny Vordingborg Kommune 
Fra landspatientregistret, Sundhedsstyrelsen. 
Tabel b: Indekstal over udviklingen i befolkningen samt somatiske indlæggelser. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Folketal pr. 1. januar efter område og tid 
  1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 
Langebæk 6 083 6 145 6 141 6 181 6 215 6 264 6 305 6 341 6 332 6 340
Møn 11 441 11 475 11 530 11 646 11 692 11 720 11 697 11 731 11 676 11 572
Præstø 7 274 7 326 7 341 7 323 7 410 7 453 7 493 7 485 7 608 7 758
Vordingborg 20 172 20 313 20 199 20 226 20 248 20 323 20 488 20 635 20 691 20 740
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 
Befolkningsantal i Ny 
Vordingborg kommune 
44.970 45.259 45.211 45.376 45.565 45.760 45.983 46.192 
Udvikling i befolkningsantal 100 100,643 100,536 100,903 101,323 101,757 102,253 102,717 
Somatiske indlæggelser 9.001  9.116 9.055 9.309 9.734 9.938 10.354 10.760 
Udvikling i somatiske 
indlæggelser. 
100 101,278 100,600 103,422 108,244 110,410 115,032 119,542 
